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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kirjallisuuden ja tutkitun tiedon perusteella selvittää, 
mitkä tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan lämpötasapainoon ja kuinka potilaan normaalia 
lämpötilaa voidaan ylläpitää intraoperatiivisessa vaiheessa. Tavoitteena oli tuottaa tietoa 
lämpötalouteen vaikuttavista tekijöistä sekä ohjeistusta potilaan lämpötasapainon ylläpitämi-
seen. Opinnäytetyö toteutui yhteistyönä Laurea-ammattikorkeakoulun ja HYKS:n plastiikkaki-
rurgisen leikkaus- ja anestesiaosaston välillä ja on osa Laurea-ammattikorkeakoulun ja HYKS 
Operatiivisen tulosyksikön kehittämishanketta vuosille 2012−2017. Opinnäytetyö toteutui kir-
jallisuuskatsauksen metodeja käyttäen. 
 
Potilaan lämpötaloudesta huolehtiminen koko perioperatiivisen hoidon ajan on tärkeä osa tii-
min työtä. Tahaton hypotermia on yleistä kirurgisten toimenpiteiden aikana, raportoitu esiin-
tyvyys vaihtelee 50−90 % välillä. Hoitotyön tavoitteena on potilaan hyvä olo, joten sairaanhoi-
tajilla tulee olla hyvä tietopohja ihmisen lämpöfysiologiasta sekä anestesian ja leikkauksen 
vaikutuksesta siihen. 
 
Tutkimus osoittaa, että anestesiamuodon valinnalla ei ole eroa leikkauspotilaan lämpötalou-
teen verrattaessa inhaloitavien ja suonensisäisten anesteettien käyttöä. Tutkimuksen mukaan 
kirurgisen haavan pitäminen lämpimänä vaikutti potilaan ydinlämpöön. Myös potilaan henkilö-
kohtaiset ominaisuudet, ahdistuneisuus sekä liikalihavuus, vaikuttivat intraoperatiiviseen 
lämpötasapainoon. Potilaan lämpötasapainon ylläpitämiseen lämpöpuhallin on osoittautunut 
tehokkaaksi keinoksi perioperatiivisessa ympäristössä. 
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The purpose of this thesis was to find out through literature and evidence-based information, 
what factors affect the heat balance of a surgical patient and how to maintain the patient’s 
normal temperature during the intraoperative period. The aim was to provide information 
about the heat balance-related factors and guidance for maintaining the patient’s heat bal-
ance. The thesis was done in cooperation with Laurea University of Applied Sciences and Hel-
sinki University Central Hospital (HUCH) Department of Plastic Surgery and Department of 
Anaesthesiology. The thesis is part of nursing quality development project between Laurea 
University of Applied Sciences and HUCH Operative Result Unit for the years 2012−2017. This 
thesis was conducted applying the methods of literature review. 
 
Taking care of the patient’s heat economy during the whole perioperative period is an im-
portant part of the team’s work. Unintended hypothermia is common during surgical proce-
dure, and its reported prevalence is between 50−90%. The goal of nursing care is to make the 
patient feel well, so nurses must have good knowledge of human thermal physiology and how 
anesthesia and surgery affects it. 
 
The results show that the form of anaesthesia does not have an effect on the surgical pa-
tient’s heat economy as regards volatile and intravenous anaesthetic. According to the re-
sults, keeping the surgical wound warm has an effect on the patient’s core temperature. The 
patient’s personal qualities, such as anxiety and obesity, have an effect on the intraoperative 
heat balance. Forced-air warmers have proven to be effective in maintaining the periopera-
tive patient’s heat balance. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: general anaesthesia, body temperature, temperature regulation, perioperative 
nursing
  
Sisällys 
 
1 Johdanto ............................................................................................. 6 
2 Yleisanestesian vaikutus leikkauspotilaan lämpötilaan ..................................... 7 
2.1 Lämmönsäätely ............................................................................. 7 
2.2 Leikkauspotilaan lämpötasapaino ....................................................... 8 
2.2.1 Anestesian aikainen hypotermia ................................................. 9 
2.2.2 Anestesian aikainen maligni hypertermia .................................... 12 
3 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoitteet ....................................................... 13 
4 Opinnäytetyön toteuttaminen ................................................................. 14 
4.1 Kirjallisuuskatsaus ....................................................................... 15 
4.2 Aineiston hankinta ja analysointi ...................................................... 16 
5 Tulokset ............................................................................................ 19 
5.1 Mitkä tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan lämpötasapainoon? .................. 19 
5.2 Miten ylläpidetään potilaan lämpötasapainoa intraoperatiivisessa vaiheessa? 21 
5.3 Yhteenveto ................................................................................ 26 
6 Pohdinta ja tulosten tarkastelu ............................................................... 27 
6.1 Eettisyys ................................................................................... 29 
6.2 Luotettavuus .............................................................................. 30 
7 Jatkotutkimusaiheet ............................................................................. 31 
Lähteet .................................................................................................... 32 
Kuvat.. ..................................................................................................... 35 
Taulukot ................................................................................................... 36 
Liitteet ..................................................................................................... 37 
 
 
 
 
  
1 Johdanto
 
Opinnäytetyö toteutettiin LbD yhteistyönä HYKS Plastiikkakirurgisen leikkaus- ja anestesia-
osaston ja Laurea-ammattikorkeakoulun kanssa. Opinnäytetyö on osa Laurea-
ammattikorkeakoulun ja HYKS-sairaanhoitoalueen Operatiivisen tulosyksikön kehittämishan-
ketta vuosille 2013-2017 ja on jatkoa Laurean ja HUS:n laadunkehittämishankkeelle, mikä to-
teutui vuosina 2007-2012. Kehittämishankkeen tarkoituksena on näyttöön perustuvasti Lear-
ning by Developing (LbD)-toimintamallin mukaisesti oppimalla kehittää hoitotyön laatua, hoi-
totyötä ja kehittämishankkeessa oppimista. LbD-mallin lähtökohtana on työelämään kytketty 
kehittämisprojekti, jossa opiskelija, opettaja ja työelämäosaaja toimivat tasavertaisesti tuot-
taen uutta osaamista. (Laurea-ammattikorkeakoulu 2014.) 
 
Potilaan lämpötaloudesta huolehtiminen koko perioperatiivisen hoidon ajan on tärkeä osa sai-
raanhoitajan ja leikkaustiimin työtä. Tahaton hypotermia on yleistä kirurgisten toimenpitei-
den aikana, raportoitu esiintyvyys vaihtelee 50−90 % välillä (Moola & Lockwood 2011: 337). 
Vaikka hypotermia on yleinen, se ei ole leikkaustoimenpiteen väistämätön seuraus, vaan on 
ehkäistävissä lämpötilan seurannalla ja aikaisella lämmittämisellä (Journeaux 2013: 34). Hy-
potermia voi aiheuttaa useita erilaisia fysiologisia vaikutuksia liittyen leikkauksen jälkeiseen 
toipumiseen, muun muassa verihiutaleiden toimintahäiriö, haavatulehdus ja tärinä. Leikkauk-
sen aikainen hypotermia pitkittää hoitoaikaa sairaalassa ja potilaan herääminen paleluun tai 
vilunväristyksiin on epämiellyttävä kokemus. Hoitotyön tavoitteena on potilaan hyvä olo, ja 
sen mahdollistamiseksi sairaanhoitajilla tulee olla hyvä tietopohja ihmisen lämpöfysiologiasta 
sekä anestesian ja leikkauksen vaikutuksesta siihen. (Koivula 2008; Joanna Briggs Institute 
2010.) 
 
Opinnäytetyö toteutetaan kirjallisuuskatsauksen metodeja käyttäen, jonka tarkoituksena on 
koota yhteen tutkimusaiheen kannalta keskeisimmät kirjallisuuden ja tutkimuksen otannat. 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kirjallisuuden ja tutkitun tiedon perusteella selvittää, 
mitkä tekijät vaikuttavat potilaan lämpötasapainoon sekä kuinka ylläpitää potilaan normaalia 
lämpötilaa intraoperatiivisessa vaiheessa. Tavoitteena on tuottaa tietoa lämpötalouteen vai-
kuttavista tekijöistä sekä ohjeistusta potilaan lämpötasapainon ylläpitämiseen plastiikkakirur-
gisen leikkaus- ja anestesiaosaston käyttöön, esimerkiksi perehdytys- ja anestesiakansioon. 
Opinnäytetyöllä haetaan vastauksia kysymyksiin: mitkä tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan 
lämpötasapainoon yleisanestesian aikana sekä miten ylläpidetään potilaan lämpötasapainoa 
intraoperatiivisessa vaiheessa? 
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2 Yleisanestesian vaikutus leikkauspotilaan lämpötilaan 
 
Sana ”anestesia” on alkuperältään kreikankielinen ja tarkoittaa jokseenkin ”ilman tuntoa”. 
Suomen kielessä puhutaan yleisanestesiasta erotuksena puudutuksista silloin, kun potilaan 
tajunta on lamattu toimenpidettä varten. Tiedottomuuden (hypnoosi) lisäksi olennaista on 
potilaan kivun välittymisen lamaaminen (analgesia) sekä usein on toivottavaa, ettei potilaalle 
jäisi muistikuvia toimenpiteestä (amnesia). Anestesia ei saisi vahingoittaa potilasta toimenpi-
teen aikana tai sen jälkeen, minkä vuoksi toiminnan tulisi olla homeostaasia ylläpitävää. Ta-
vallisimmin yleisanestesiassa käytetään yhdistelmä- eli kombinaatioanestesiaa, eli hengitettä-
vien ja suonensisäisesti annettavien anestesialääkkeiden antamista yhtäaikaisesti. Kirjallisuu-
dessa käytetään myös termiä balansoitu eli tasapainotettu anestesia. Anestesian induktioon 
käytettävien lääkkeiden antojärjestyksellä on merkitystä ja eri lääkeryhmät on merkitty väri-
koodein. (Niemi-Murola, Jalonen, Junttila, Metsävainio & Pöyhiä 2014: 96,98.) 
 
Anestesian aikainen lämmönhukka voidaan jakaa primäärisiin ja sekundaarisiin syihin. Primää-
risiin syihin kuuluu leikkaussalin huoneilma, vähäinen vaatetus, suonensisäiset infuusiot, 
huuhtelunesteet sekä lämmön jakautuminen. Sekundaarisiin syihin kuuluu lämpötilan säätelyn 
ja värisemisen estyminen, metabolisen lämmöntuotannon vähentyminen sekä kylmät ja kuivat 
anestesiakaasut. Myös itse kirurginen toimenpide aiheuttaa lämmönhukkaa haavapinnoilta ja 
onteloista sekä verenvuodon ja verityhjiön kautta. (Koivula 2008.) 
 
2.1 Lämmönsäätely 
 
Kehon lämmönsäätelykeskuksena toimii hypotalamus, joka säätelee ihon ja kehon sisempien 
osien lämpötilaa kylmä- ja lämpöreseptorien välittämän tiedon perusteella (Ilola, Heikkinen, 
Hoikka, Honkanen & Katomaa 2013: 182). Ihminen tuottaa lämpöä, kun solujen kemiallisissa 
reaktioissa vapautuu lämpöä; lämmöntuotanto muodostuu perusaineenvaihdunnasta, lihas-
työstä ja ruoansulatuksesta. Ihmisen lämmöstä 29% muodostuu maksassa, 19% aivoissa, 18% 
luustolihaksessa, 10% sydämessä ja 7% munuaisissa. Huoneenlämmössä puettu 70 kg painoinen 
hereillä oleva aikuinen tuottaa lämpöä 70 kcal/h ja hänen normaali lämmönkulutus on 70 
kcal/h, eli ydinlämpö pysyy vakiona.  (Koivula 2008.) Keho jakautuu lämmönsäätelyn kannalta 
kuori- ja ydinosaan. Kehon kuoriosassa eli ääreisosissa lämpötila on noin 31-35 ºC, kun taas 
ydinlämpö on noin 37 ºC. Ihmisen normaali peruslämpö on noin 37 ºC, joka vaihtelee vuoro-
kauden aikana noin 0,5-1 ºC molempiin suuntiin. (Ilola ym. 2013: 182.) Naisilla on hieman kor-
keampi ydinlämpö kuin miehillä. Kuukautiskierron alussa ydinlämpö laskee, kun taas ovulaati-
on yhteydessä se nousee 0,5-1,0°C. Naisilla ja leikki-ikäisillä lapsilla ydinlämmön vaihtelu on 
suurempaa.  (Kokki 2013: 139.) 
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Vaihtolämpöinen kuoriosa (iho, rasvakudos, lihakset, raajat) estää jäähtymistä vähentämällä 
pintaverenkiertoa. Ydinosassa (sydän, keuhkot, aivot, sisäelimet) vapautuu lämpöä solujen 
metabolian tuotoksena. Lämmönsäätely jakautuu käyttäytymissäätelyyn ja autonomiseen sää-
telyyn. Käyttäytymissäätely tarkoittaa tahdosta riippuvaista säätelyä esimerkiksi vaatetuksen 
lisäämistä tai liikkumista. Lämpötilan autonominen säätely tapahtuu vasomotorisesti ääreisve-
renkierron laajenemisen eli vasodilataation tai supistumisen eli vasokonstriktion kautta. Me-
tabolinen säätely tarkoittaa perusaineenvaihdunnan, lihastyön ja lihasvärinän lämmöntuotan-
toa. Autonomiseen säätelyyn kuuluu myös lämmön haihduttaminen hikoilun avulla eli sudomo-
torinen säätely. (Ilola ym. 2013: 182; Kuisma ym 2013: 603-604.) 
 
Lämmön hukka elimistössä tapahtuu säteilyn eli radiaation kautta 50-70 %. Radiaatio on säh-
kömagneettista säteilyä, joka ei tarvitse väliainetta energian siirtymiseen. Haihtuminen eli 
evaporaatio luovuttaa lämpöä noin 25%  ihon ja hengitysteiden kautta (ihon kautta 15% ja 
hengitysteiden kautta 10%) sekä ilmavirran ja nestevirtauksen mukana kuljettumisena eli kon-
vektiona 15%. Lämpöä menetetään myös pieni määrä pintojen kautta johtumisena eli konduk-
tiona. (Ilola ym. 2013: 182; Koivula 2008.) Jos ydinlämpö muuttuu lyhyessä ajassa enemmän 
kuin 0,1-0,2 ºC, elimistö käynnistää korjaavat toimenpiteet, eli keho estää lämmönhukan su-
pistamalla verisuonia, jonka jälkeen käynnistyy lisälämmöntuotanto lihasvärinällä ja metabo-
liaa kiihdyttämällä. Jos ydinlämpö nousee, käynnistyy ensin hikoilu ja sitä seuraa verisuonten 
laajeneminen. (Kokki 2013:139.)  
 
2.2 Leikkauspotilaan lämpötasapaino 
 
Tahaton hypotermia on yleistä kirurgisten toimenpiteiden aikana; raportoitu esiintyvyys vaih-
telee 50%-90% välillä (Moola & Lockwood 2011: 337). Vaikka hypotermia on yleinen, se ei ole 
leikkaustoimenpiteen väistämätön seuraus, vaan on ehkäistävissä lämpötilan seurannalla ja 
aikaisella lämmittämisellä (Journeaux 2013: 34). Leikkauspotilaan lämpötilaa voidaan mitata 
nenänielusta, ruokatorvesta, tärykalvolta, virtsarakosta, peräsuolesta, keuhkovaltimosta ja 
kainalosta. Raajan iholta voidaan mitata lämpötila, kun halutaan tietää ytimen ja kuoren 
lämpöero. (Ilola ym. 2013: 184.) Plastiikkakirurgisella leikkaus- ja anestesiaosastolla on käy-
tössä myös 3M™ SpotOn™ Temperature Monitoring System, joka mittaa ydinlämpöä noninvasii-
visesti eli potilaaseen kajoamatta. Anturi kiinnitetään potilaan otsalle silmäkuopan yläpuolel-
le, josta anturi itseään lämmittämällä luo tasalämpöisen alueen anturin alle (vastaten ydin-
lämpöä) ja sen saavutettua estää ihopinnan lämmönluovutuksen. (www.3M.com.) Mikäli poti-
laan lämpötila on alle 30ºC, nenänielusta tai ruokatorvesta ei mitata lämpöä, sillä nielun ma-
nipulaatio altistaa rytmihäiriöille. Myös intubointi voi provosoida vasovagaalisesta ärsytykses-
tä johtuvia rytmihäiriöitä. (Kaarlola, Larmila, Lundgrén-Laine, Pyykkö, Rantalainen & Ritma-
la-Castrén 2010: 355.) 
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Lämpötilan laskun haittavaikutukset näkyvät sekä anestesian aikana että heräämisvaiheessa, 
heräämövalvonnan aikana tai myöhemmin vuodeosastolla (Mäkinen 2011: 13). Anestesiasta 
toipuva potilas kokee lämmön laskun ja lihasvärinän epämiellyttävänä. Lisäksi jäähtyneillä 
potilailla ilmenee enemmän haava-, keuhko- ja virtsatulehduksia. (Kokki 2013: 141.) Hypo-
termian hoitoon ja/tai ehkäisyyn on olemassa eri keinoja, jotka jaetaan aktiiviseen ja passii-
viseen lämmittämiseen. Passiivinen lämmitys tarkoittaa eristämistä eli potilaan peittelyä eri-
laisilla peitteillä ja esimerkiksi avaruusmyssyn käyttöä, aktiivinen lämmitys tarkoittaa muun 
muassa lämpöpuhaltimen tai –alustan käyttöä ja leikkauksen aikana käytettyjen nesteiden 
lämmittämistä. (Moola & Lockwood 2011: 338.) 
 
Potilaan yksilölliset ominaisuudet vaikuttavat lämpötasapainoon: rakenne (muun muassa ke-
hon pinta-alan suhde painoon), ikä (erityisesti vastasyntyneet ja vanhukset ovat alttiita ympä-
ristön lämpötilalle), sairaudet (esimerkiksi diabetes ja kilpirauhasen vajaatoiminta, jotka vai-
kuttavat hiilihydraattiaineenvaihduntaan estäen sopeutumisen alhaisiin lämpötiloihin) ja lää-
kitys (esimerkiksi pitkäaikainen antipsykoottinen lääkitys voi altistaa jäähtymiselle tai lämpö-
halvaukselle) (Mäkinen 2011: 12; Kuisma ym. 2013: 605). Leikkauspotilaan lämpötilan 1-3 ºC 
lasku on tavallista, mutta leikkauksen aikaiseen hypotermiaan on monia syitä, jotka ovat 
usein ehkäistävissä. Yleisanestesia estää lämpötilan käyttäytymissäätelyn ja vähentää elimis-
tön lämmöntuotantoa. (Ilola ym. 2013: 183.) Anestesian aikana kehon kyky säädellä ydinläm-
pöä heikkenee. Hereillä ollessa 0,2 ºC muutos ydinlämmössä käynnistää korjaavat toimet, kun 
taas anestesian aikana toleranssi kasvaa jopa 0,4 ºC (Kokki 2013: 140).  
 
Anesteettien vuoksi keho menettää kyvyn hallita perifeeristen verisuonten supistumista ja 
laajentumista sekä vaikuttaa keskushermoston lämmönsäätelyyn (Kokki 2013: 140; Mäkinen 
2011: 12). Perifeerinen vasodilataatio aiheuttaa ihon lämpötilan nousun ja ydinlämpötilan 
laskun. Tätä kutsutaan kehon lämpömäärän redistribuutioksi eli uudelleenjärjestäytymiseksi. 
Tyypillinen ydinlämpötilan muutos on kolmivaiheinen: ensimmäisen tunnin, osittain redistri-
buution aiheuttama jyrkkä 1−1,5 ºC lasku ja toisen tunnin aikainen redistribuutiosta, lämmön 
luovutuksesta ympäristöön ja elimistön vähentyneestä lämmön tuotannosta johtuva hitaampi 
lineaarinen jäähtyminen. Kolmannen tunnin vaiheilla tapahtuu ydinlämpötilan asettuminen 
plateau-vaiheeseen, kun lämmöntuotanto ja lämmönhukka tasoittuvat yhtä suuriksi tai vaso-
konsrtriktio käynnistyy ydinlämpötilan ylläpitämiseksi. Jäähtyminen kuitenkin jatkuu haihtu-
misena iholta ja leikkausalueelta, johon vaikuttaa kehon pinta-ala ja lämpötilaerot. (Mäkinen 
2011: 12.)  
 
2.2.1 Anestesian aikainen hypotermia 
 
Hypotermia syntyy, kun ihminen altistuu matalille lämpötiloille ja elimistö jäähtyy kompen-
saatiomekanismien ollessa riittämättömät. Hypotermia jaetaan kolmeen luokkaan lämpötilan 
 10 
ja kriittisyyden mukaan: lievä hypotermia 35−32 ºC, keskivaikea 33−30 ºC ja vaikea <30 ºC. 
(Kuisma ym. 2013: 603,605.) Ydinlämmön lasku huonontaa potilaiden ennustetta ja vähäinen-
kin lasku kaksin-kolminkertaistaa sydäntapahtumien määrää. Jäähtyneen potilaan verisuonten 
supistuminen nostaa verenpainetta ja potilailla ilmenee hemodynaamisesti merkityksellisiä 
rytmihäiriöitä. (Kokki 2013: 140.) Alkuvaiheessa (lievä hypotermia) jäähtymisen seurauksena 
aiheutuu stressihormonien eritys, joka johtaa syketaajuuden suurenemiseen, verenpaineen 
nousuun ja sydämen minuuttivirtauksen kasvuun. Kun lämpötila edelleen laskee (keskivaikea 
hypotermia), edellä mainitut suureet pienenevät. Rytmihäiriöalttius lisääntyy vaikean hypo-
termian aikana, kun sydämen johtoratojen sähkön kulku hidastuu. (Kuisma ym. 2013: 605.) 
 
Eteisvärinä eli flimmeri (fibrillatio atriorum, FA, Kuva 1) on rytmihäiriöistä yleisin, jossa 
kammioiden rytmi on epätasainen ja P-aaltojen muoto vaihtelee jatkuvasti aiheuttaen epäta-
saisen perusviivan. QRS on usein normaali, paitsi nopeassa eteisvärinässä voi ilmaantua leveä-
nä QRS-kompleksina näkyvä haarakatkos. Yleisin vakava rytmihäiriö on kammiovärinä, jolle 
altistuu ydinlämmön laskiessa alle 35ºC. Kammiovärinä (Ventricular fibrallation, VF, Kuva 2) 
voi syntyä sekä spontaanisti että potilaan käsittelyn yhteydessä. Kammiovärinässä EKG-
käyrään muodostuu vaihtelevan muotoisia ja kokoisia aaltomaisia heilahduksia nopeasti ja 
epäsäännöllisesti. Sydämenpysähdyksen alttius kasvaa ydinlämpötilan alittaessa 35 ºC:een ja 
asystoliassa oleva sydän ei käynnisty ydinlämmön ollessa alle 30 ºC:ssa. Muita EKG:ssä tapah-
tuvia muutoksia ovat nodaalirytmi (Kuva 3), toisen asteen eteis-kammiokatkos (Kuva 4), PQ-
ajan piteneminen (Kuva 4), QRS-kompleksin leveneminen (Kuva 5) ja QT-ajan piteneminen. 
Nodaalirytmi syntyy eteis-kammiosolmukkeessa ja P-aalto on joko kääntynyt tai ei näy ollen-
kaan. Toisen asteen eteis-kammiokatkoksessa sinussolmukkeesta lähteneet impulssit eivät 
kaikki etene kammioihin eteisen ja kammioiden välisen johtumisen häiriintymisen vuoksi. 
80%:lla hypotermisistä (alle 32 ºC) potilaista EKG:ssä on nähtävissä J-aalto (Kuva 5) QRS-
kompleksin jälkeen. (Kuisma ym. 2013: 605-606; Kaarlola ym. 2010: 121,126,354-355.) Läm-
mön laskiessa sepelvaltimoiden virtausvastus kasvaa ja sydänlihaksen verenvirtaus vähentyy 
sekä katekolamiinipitoisuudet voivat moninkertaistua, joka voi johtaa sydänkomplikaatioihin 
ja verenvuotoon (Kokki 2013: 141; Journeaux 2013: 34.)  
 
 
Kuva 1: Eteisvärinä 
 
 
Kuva 2: Kammiovärinä 
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Kuva 3: Nodaalirytmi 
 
 
Kuva 4: Toisen asteen etes-kammiokatkos sekä pidentynyt PQ-aika 
 
 
Kuva 5: J-aalto sekä leventynyt QRS-kompleksi 
 
Lievä lämmönlasku aiheuttaa lihasvapinaa, joka johtaa hapenkulutuksen lisääntymiseen jopa 
viisinkertaiseksi sekä lisääntyneen hiilidioksidituotannon vuoksi minuuttiventilaatio kasvaa. 
Jos lämpötila edelleen laskee, hengitystaajuus ja minuuttiventilaatio pienenevät. Hengitysva-
jaukseen johtaa rintakehän elastisuuden väheneminen ja hengityslihasten tehon heikkenemi-
nen. Hapenpuutteen riski lisääntyy, koska kylmä veri sitoo tiukemmin happea ja luovuttaa sitä 
huonommin kuin kehonlämpöinen veri (Kokki 2013: 141). Respiratorinen alkaloosi voi syntyä 
jäähtymisen alkuvaiheessa, kun hiilidioksiditaso laskee keuhkotuuletuksen lisääntyessä. Jääh-
tymisen eteneminen johtaa hengitysvajaukseen ja respiratoriseen asidoosiin. Respiratorisessa 
alkaloosissa ja asidoosissa emäsylijäämä (BE) pysyy normaalina -3-+3 mmol/l, mutta alkaloo-
sissa kehon pH on yli 7,46 ja PaCO2 alle 4,5 kPa, kun taas respiratorisessa asidoosissa pH on 
alle 7,32 ja PaCO2 yli 6,0 kPa (Kaarlola ym. 2010: 52,54,57). Keho käyttää lihasvärinän aikana 
energian lähteenä muun muassa glukoosia, joten tilan jatkuessa pitkään syntyy hypoglykemia. 
Jäähtymiseen liittyy myös insuliinin inaktivaatio eli vaikutuksettomuus, jolloin kudokset eivät 
pysty käyttämään sokeria. Silloin elimistö alkaa polttamaan rasvaa, joka voi johtaa keto-
asidoosiin. (Kuisma ym. 2013: 604,606.) Lämpötilan laskun seurauksena verenvuotoriski suu-
renee, kun verihiutaleiden toiminta heikkenee, fibrinolyysi kiihtyy ja veren viskositeetti kas-
vaa (Kokki 2013: 141). 
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Anestesiasta toipuva potilas kokee lämmön laskun ja lihasvärinän epämiellyttävänä. Lisäksi 
jäähtyneillä potilailla ilmenee enemmän haava-, keuhko- ja virtsatulehduksia. Tulehdukset 
liittyvät sekä jäähtymistä seuraavaan verisuonten supistumiseen että immuunifunktion hei-
kentymiseen. Lämmön lasku vaikuttaa kehon puolustusreaktioihin, jolloin puolustussolujen 
toiminta heikkenee sekä komplementti- ja sytokiinivasteet vähenevät. Valkosolujen tuottami-
en reaktiivisten välittäjäaineiden tuotanto pienenee, kun kehon lämpö laskee 4ºC. Lämmön-
lasku vaikuttaa lääkkeiden farmakokinetiikkaan ja –dynamiikkaan. Maksan ja haiman entsyy-
mien toiminta heikentyy, jolloin lääkeainemetabolia hidastuu. Munuaistoiminnan muutos ai-
heuttaa lääkkeiden ja aineenvaihduntatuotteiden erityksen muuttumisen. (Kokki 2013: 141.) 
 
2.2.2 Anestesian aikainen maligni hypertermia 
 
Maligni hypertermia alttius tai herkkyys on harvinainen perinnöllinen ominaisuus saada malig-
ni hyperterminen reaktio (MHR), jonka laukaisee inhalaatioanesteetit ja/tai depolarisoiva li-
hasrelaksantti (suksametoni). Potilaat jaetaan testin perusteella ryhmiin MHS (susceptible, 
altis), MHN (negative, normaali) ja MHE (equivocal, epävarma tulos). Maligni hypertermia 
(MH) on hypermetabolinen reaktio, jonka syy ovat poikkeavat solunsisäistä kaliumtasapainoa 
säätelevät proteiinit. Pääasiassa vaikutus kohdistuu luurankolihaksistoon, mutta myös sydä-
men, aivojen ja verihiutaleiden Ca-säätely voi häiriintyä. Luurankolihakset menevät supistus-
tilaan ja tämän lihasvaurion seurauksena vereen vapautuu kaliumia, kreatiniinikinaasia ja 
myoglobiinia. Suksametoni ja/tai höyrystettävä anesteetti laukaisee runsaan kalsiumin vapau-
tumisen niillä, ketkä omaavat virheellisen proteiinin. Kalsiumin vapautuminen aiheuttaa reak-
tion, josta syntyy energiaa, joka vapautuu lämpönä nostaen ruumiinlämpöä. Reaktio aiheut-
taa kudoshypoksiaa, hyperkarbiaa ja asidoosin. MHR voi edetä joko nopeasti tai hitaasti. Hi-
taasti edennyt reaktio saattaa jäädä huomaamatta, kun altisteiden anto lopetetaan ja reaktio 
hiipuu, joten aikaisempi oireeton anestesia ei sulje pois MHR-riskiä. Oireiden voimakkuus 
vaihtelee ja kaikki oireet eivät välttämättä ilmaannu yhtä aikaa, MHR voi alkaa vasta anes-
tesian jälkeen. (Oikkonen 2011: 16; Rosenberg, Alahuhta, Lindgren, Olkkola & Ruokonen 
2014:863.) 
 
Malignin hypertermian oireisiin kuuluu hiilidioksidin tuotannon kiihtyminen, jonka vuoksi hen-
gitys kiihtyy, etCO2 nousee ja potilas muuttuu punakaksi. Hapenkulutus kiihtyy, jota seuraa 
syanoosi, ihon laikukkuus ja SpO2:n lasku. Nondepolarisoivat lihasrelaksantit ja laskimoanes-
teetit voivat peittää lihasjäykkyyden oireita, mahdollisia leukalukko ja hengitys- tai ventilaa-
tiovaikeuksia. MH aiheuttaa lämmönnousua, hikoilua, takykardiaa, arytmiaa sekä verenpai-
neen heittelyä. Virtsa voi värjäytyä punaiseksi rabdomyolyysiä seuraavan myoglobinurian an-
siosta. Veri hyytyy huonosti ja DIC-oireyhtymä on mahdollinen. Solunsisäinen hypermetabolia 
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johtaa metaboliseen asidoosiin, joka johtaa hyperkalemiaan näkyen korkeana T-aaltona 
EKG:ssä. (Oikkonen 2011: 16; Rosenberg ym. 2014: 863.) 
 
Yleisin leikkauksenaikainen lämmönnousun syy on yleis- tai leikkausalueen infektio. Harvinai-
sempia syitä ovat keskushermostosyntyiset tai lääkkeiden/verituotteiden aiheuttamat läm-
mönnousut, feokromosytooma (lisämunuaisen ydinosan kasvain), karsinoidioireyhtymä (karsi-
noidikasvain erittää kemikaaleja verenkiertoon), hypertyreoottinen kriisi (kilpirauhasen liika-
toiminta), lihassairauksiin liittyvä pelkkä rabdomyolyysi (lihaskudoksen äkillinen vaurio) sekä 
pahanlaatuinen neurolepti- tai serotoniinioireyhtymä. Mikäli oireille ei löydy muuta selkeää 
syytä, on aloitettava MHR-hoito, jolloin altisteiden (inhalaatioanesteetit ja/tai depolarisoiva 
lihasrelaksantti) anto keskeytetään. Potilaalle annetaan dantloreenia tai siirretään paikkaan, 
jossa sitä on. Dantroleeni on solunsisäinen kalsiumantagonisti ja vaikeassa MH-reaktiossa hen-
keä pelastava. Jos mahdollista, leikkaus perutaan, mutta kiireellinen tai kesken olevaa leik-
kausta voidaan jatkaa iv-anesteetin, opioidien ja non-depolarisoivan relaksantin turvin, ilo-
kaasua voi käyttää, jos potilaan hapetustilanne sen sallii. Turvataan potilaan hapetus ja pyri-
tään kohti normoventilaatiota. Potilasta tulee viilentää esimerkiksi tuulettamalla tai kylmä-
pussein. Otetaan verikaasuanalyysi, S-K ja jatkossa S-myoglobiini ja S-CK. Dantroleeni vaikut-
taa nopeasti sekä lämpötilaan että metaboliseen häiriöön, joten ylikorjausta tulee välttää. 
Katetrivirtsasta mitataan pH ja annetaan tarvittaessa Na-bikarbonaattia, mannitolia tarvitta-
essa munuaisvaurion estoon virtsanerityksen lisäämiseksi. Potilaan seuranta tapahtuu tehoste-
tussa valvonnassa tai hyvin varustellussa heräämössä. (Oikkonen 2011: 16-17.) 
 
3 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoitteet 
 
Opinnäytetyö toteutetaan Töölön sairaalan plastiikkakirurgiselle leikkaus- ja anestesiaosastol-
le. Opinnäytetyön on tarkoitus olla tarpeellinen ja käyttökelpoinen, joten aihe on valikoitunut 
sen mukaisesti ja aiheen valinnassa on ollut mukana plastiikkakirurgisen leikkaus- ja anes-
tesiaosaston hoitohenkilökuntaa. Plastiikkakirurgisella leikkausosastolla leikataan potilaita, 
joiden jäähtymisen riski on suuri, muun muassa vanhukset, palovammapotilaat ja rintarekon-
struktiopotilaat. Potilaat, joiden odotettavissa oleva leikkausaika on pitkä ja leikkauksen ai-
kana on paljon peittelemätöntä aluetta, ovat alttiita jäähtymään leikkauksen aikana. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kirjallisuuden ja tutkitun tiedon perusteella selvittää, mitkä 
tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan lämpötasapainoon sekä kuinka ylläpitää potilaan normaa-
lia lämpötilaa intraoperatiivisessa vaiheessa. Tavoitteena on tuottaa tietoa lämpötalouteen 
vaikuttavista tekijöistä sekä ohjeistusta potilaan lämpötasapainon ylläpitämiseen plastiikkaki-
rurgisen leikkaus- ja anestesiaosaston käyttöön, esimerkiksi perehdytys- ja anestesiakansioon. 
Opinnäytetyöllä haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin: 
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 Mitkä tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan lämpötasapainoon yleisanes-
tesian aikana? 
 Miten ylläpidetään potilaan lämpötasapainoa intraoperatiivisessa vai-
heessa? 
 
4 Opinnäytetyön toteuttaminen 
 
Opinnäytetyö toteutui Laurea-ammattikorkeakoulun ja Töölön sairaalan Plastiikkakirurgian 
leikkaus- ja anestesiaosaston yhteistyönä. Opinnäytetyön tekemiseen osallistui opiskelijan 
lisäksi ohjaava opettaja sekä työelämän yhdyshenkilö. Plastiikkakirurgisella leikkaus- ja anes-
tesiaosastolla osastolla leikataan sekä yleis- että erityistason plastiikkakirurgisia potilaita. 
Osastolla on valtakunnallinen vastuu huuli- ja suulakihalkiopotilaiden, pehmytkudossarkooma 
ja sukupuolenkorjausleikkauksista sekä tehopalovammapotilaiden leikkaushoidosta. Plastiik-
kakirurgia on korjaavaa kirurgiaa, jolla muokataan kehon epämuodostumia tai kehoon tulleita 
vammoja mahdollisimman normaaleiksi ja toimiviksi. (HUS; Suomen plastiikkakirurgiyhdistys.) 
 
 
 
Taulukko 1: Opinnäytetyön organisaatiokaavio 
 
Opinnäytetyö alkoi aiheen valinnalla, joka tapahtui työharjoittelun aikana Töölön sairaalan 
plastiikkakirurgisella leikkaus- ja anestesiaosastolla. Alun perin aihe liittyi 
spinaalipuudutukseen, mutta harjoittelun aikana todettiin, ettei aiheesta ollut juurikaan 
uutta tietoa tuotettavaksi osastolla olevan tiedon lisäksi. Opinnäytetyön ohjaaja ja työryhmä 
auttoivat aiheen valinnassa, joka valikoitui lopulta oman mielenkiinnon ja osaston tarpeen 
mukaan. Eskolan ja Suorannan (2008: 35) mukaan ihannetapauksessa tutkimuksen aihe on 
kohdillaan, kun aihe on kiinnostava, mutta ei liian läheinen, jotta aiheeseen saa riittävästi 
etäisyyttä ja monipuolisen tarkastelukulman. Opinnäytetyö alkoi opinnätetyön alustavasta 
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suunnitelmasta eli ideapaperista, jonka tekeminen alkoi huhtikuussa 2014 ja hyväksyttiin 
kesäkuussa 2014. Opinnäytetyösuunnitelman tekeminen alkoi heinäkuussa ja tavoitteena oli 
saada valmis opinnäytetyö tehdyksi vuoden 2014 joulukuussa. Opinnäytetyön alustava 
aikataulukaavio kuvaa opinnäytetyöprosessin eri vaiheita. Aikataulu on suuntaa-antava ja 
tavoitteellinen sekä elää opinnäytetyön edetessä.  
 
Taulukko 2: Opinnäytetyön alustava aikataulu 
 
4.1 Kirjallisuuskatsaus 
 
Opinnäytetyö toteutui kirjallisuuskatsauksen metodeja käyttäen. Kirjallisuuskatsaus on tie-
teellinen tutkimusmenetelmä, joka esittää tutkimusaiheen kannalta keskeisimmät kirjallisuu-
den ja tutkimusten otannat, eli kokoaa yhteen olemassa olevan tiedon tutkimusaiheesta. Kir-
jallisuuskatsaus keskittyy tutkimuksen kannalta olennaiseen kirjallisuuteen ja tarkoituksena 
on näyttää, mistä näkökulmasta ja miten aihetta on aiemmin tutkittu. (Hirsjärvi, Remes & 
Sajavaara 2007: 117.) Tutkimussuunnitelmassa, tässä tapauksessa opinnäytetyösuunnitelmas-
sa, kuvataan tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja tutkimusongelmat. Tutkimusongelmat pe-
rustuvat tutkimuksen tarkoitukseen ja tavoitteisiin ja ne voidaan muotoilla kysymysmuotoon. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013: 99.) Tutkimussuunnitelmassa kuvataan aineiston 
keruu ja aineiston analyysimenetelmät. Aineiston keruun edetessä tutkija saattaa joutua uu-
delleen tarkastelemaan tutkimusongelmaa. (Eskola & Suoranta 2008: 16.) Tutkimussuunnitel-
ma auttaa hahmottamaan kokonaisuutta, ohjaa tutkijaa aikataulujen osalta ja tuo tavoitteel-
lisuutta tutkimustyöskentelyyn (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013: 85). Kirjallisuuskat-
sauksen tulee olla toistettavissa samanlaisena, jolloin prosessin suunnittelu ja kuvaus on tär-
keää. Lähdeviitteistä lukija voi tarkistaa tietoja alkuperäisestä kirjoituksesta ja arvioida sen 
käyttöä tutkimuksessa. Kirjallisuuskatsauksen vaiheisiin kuuluu aihepiirin rajaus sekä käytet-
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tävien alkuperäistutkimusten hyväksymis- ja poissulkukriteerien määrittäminen. (Metsämuu-
ronen 2006: 31; Hirsjärvi ym. 2013: 117.)  
 
Kirjallisuuskatsaus etenee vaiheittain, jotka voidaan karkeasti jakaa kolmeen vaiheeseen: 
suunnittelu, tekeminen ja raportointi. Suunnitteluvaiheessa tutustutaan aiempiin tutkimuksiin 
aiheesta sekä tehdään tutkimussuunnitelma, joka sisältää tutkimuskysymykset. Tutkimusky-
symysten jälkeen valitaan menetelmä kirjallisuuskatsauksen tekoon. Vaihe käsittää muun mu-
assa hakutermien ja tietokantojen valinnan sekä tutkimusten sisäänotto- ja poissulkukriteeri-
en määrittämisen. Kirjallisuuskatsauksen tekemisen vaihe etenee tutkimussuunnitelman mu-
kaisesti, jolloin hankitaan ja valikoidaan mukaan otettavat tutkimukset. Tutkimukset analy-
soidaan sisällöllisesti tutkimuskysymysten mukaan. Tutkimuksen viimeisessä vaiheessa rapor-
toidaan tulokset ja tehdään johtopäätökset. (Johansson, Axelin, Stolt & Ääri 2007: 5-7.) 
 
4.2 Aineiston hankinta ja analysointi 
 
Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on koota yhteen olemassa oleva tieto tutkittavasta ai-
heesta. Terveydenhuollon nopean kehittymisen vuoksi tutkijan on kriittisesti arvioitava käy-
tettävien tutkimusten ikää. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013: 93.) Opinnäytetyön ai-
neiston hankinta keskittyi terveysalan ammattikirjallisuuteen sekä artikkeleihin ja tutkimuk-
siin. Aineiston hankintaan on käytetty tietokantoja Laurus, Medic, Terveysportti, EBSCO ja 
Pro Quest. Terveysalan ammattikirjallisuutta ja artikkeleita hyödynnettiin teoreettisen viite-
kehyksen osalta ja tarkoituksena oli käyttää mahdollisimman uutta tietoa. Aineiston hankin-
nan vaiheessa ammattikirjallisuuteen liittyvää hakua rajattiin opinnäytetyötä edeltäviin vii-
meisten neljän vuoden aikana valmistuneisiin teoksiin. Tarkoituksena oli valikoida mukaan 
joukko mahdollisimman edustavia tutkimuksia, joiden valinnassa käytetään hyväksymis- ja 
poissulkukriteerejä (Metsämuuronen 2006: 31).  
 
Tutkimukset sijoittuivat vuosien 2011-2014 välillä julkaistuihin teoksiin. Aineiston hankinta 
eteni tutkimuksen myötä ja tutkimuksia löytyi tarpeeksi, eikä ollut tarvetta laajentaa hakuja 
aikaisemmin julkaistuihin tutkimuksiin. Tutkimusmenetelmää koskeva teoreettisen tiedon kir-
jallisuus oli osittain vanhempaa tuotantoa johtuen aineiston vähyydestä. Tutkimukset valikoi-
tiin ensin otsikon perusteella ja edellytyksenä oli koko tekstin saatavuus joko suomen- tai 
englanninkielisenä. Valikoidut tutkimukset luettiin ja niistä hyväksyttiin ne, jotka vastaavat 
asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Poissulkukriteereinä olivat tutkimukset, joiden kohteena 
olivat keskoset tai vastasyntyneet, sillä Plastiikkakirurgisella leikkausosastolla leikataan vain 
yli  viisi kg  painavia potilaita. Myös tutkimukset, joissa ei ollut saatavilla koko tekstiä, hylät-
tiin. Hyväksymiskriteerinä oli myös tutkimusryhmän leikkauksen suunnittelu ja toteutuminen 
yleisanestesiassa. Työssä ei käsitellä puudutuksia, mutta tutkimukset, joissa oli sekä yleis-
anestesiassa ja puudutuksessa toteutettu toimenpide, hyväksyttiin. 
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Seuraavassa taulukossa on kuvattu tiedonhakua, joka toteutettiin hyväksymis- ja poissulkukri-
teerejä noudattaen. Teoreettisen tiedon osalta tietoa haettiin myös manuaalisesti selailemal-
la kirjaston tarjontaa sekä ennalta hyväksi havaittuja teoksia. Tutkimusten osalta hakutulok-
sista valittiin ne, jotka otsikon perusteella mahdollisesti vastaavat tutkimuskysymyksiin, jonka 
jälkeen luettiin tiivistelmä ja koko teksti hyväksytyistä tutkimuksista.  
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TIETOKANTA HAKUSANAT RAJAUS TULOK- 
SET 
HYVÄK
VÄK-
SYTTY 
Laurus Anestesiologia 5v 6 3 
 Ensihoito AND hyperthermia 5v 2 1 
 Tutki ja kirjoita - 4 1 
 Tutkimusmenetelmät AND hoitotyö 5v 
Kirjat 
Suomi 
4 1 
 
 
 Kvalitatiivinen tutkimus 5v 
Kirjat 
Suomi 
24 1 
Medic Anest* AND lämpöt* 2011-2014 2 1 
 lämpötalous AND Hannu Kokki 2011-2014 1 1 
 maligni hypertermia 2011-2014 20 2 
Terveysportti Lämpötalous - 3 - 
 maligni hypertermia - 5 1 
EBSCO Anesthesia AND body temperature 2011-2014 
Full text 
223 5 
 Anesthesia AND body temperature 
AND plastic surgery 
2011-2014 
Full text 
9 - 
 Anesthesia AND prevent* AND hypo-
thermia 
2011-2014 
Full text 
22 10 
 Perioperative AND hypothermia AND 
anesthesia 
2011-2014 
Full text 
11 - 
 Inadvertent hypothermia AND anes-
thesia 
 4 - 
 Inadvertent hypothermia  9 - 
 Thermoregulation AND anesthesia 2011-2014 
Full text 
2 - 
 Heat loss AND anesthesia  1 - 
 Body temperature regulation 2011-2014 
Full text 
133 2 
 Hypothermia 2011, Full text, 
Academic 
Journals 
322 - 
 Intraoperative period anesthesia  5 - 
 ThermoSEM  - - 
Pro Quest Anesthesia AND hypothermia OR hy-
perthermia 
2011-2014 
 
89 12 
 Perioperative AND hypothermia AND 
anesthesia 
2011-2014 
Full text 
908 11 
 Thermoregulation AND anesthesia 2011-2014 439 1 
 Inadvertent perioperative hypother-
mia 
2011-2014 
Full text 
118 1 
 Heat loss AND anesthesia 2010-2014 
Full text, Humans 
1596 2 
 Redistribution AND perioperative AND 
anesthesia 
2010-2014 
Full text 
284 - 
 ThermoSEM  4 - 
Pro Quest ABI/ 
INFORM Complete 
Body temperature regulation AND an-
esthesia 
2011-2014 
Full text 
301 - 
 Hypothermia AND prevention AND 
control 
2011-2014 146 - 
Taulukko 3: Tiedonhaku 
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Tämän kvalitatiivisen tutkimuksen analyysimenetelmänä käytettiin sisällön erittelyä ja sisäl-
lönanalyysia. Sisällön erittely tarkoittaa tutkimusten analyysia, jossa tekstin sisältöä kuvataan 
kvantitatiivisesti, sanallisessa muodossa tai sanallisina ilmaisuina (Tuomi & Sarajärvi 2009: 
105-106). Sisällönanalyysin avulla on mahdollista analysoida ja kuvata eri aineistoja. Sisällön-
analyysi on induktiivista, eli aineistolähtöistä analyysia. Induktiivisessa päättelyssä tehdään 
yksittäisiä havaintoja tapahtumista, jotka yhdistämällä luodaan laajempi kokonaisuus. (Kylmä 
& Juvakka 2012: 23.) Induktiivisen sisällönanalyysin prosessi etenee purkamalla aineisto osiin, 
jossa samankaltaiset osat yhdistetään. Pelkistämisen myötä aineisto tiivistyy hallittavammaksi 
määräksi havaintoja. Tämän jälkeen aineisto tiivistetään tutkimuksen tarkoitusta ja tutkimus-
kysymyksiä vastaavaksi kokonaisuudeksi. Havaintojen yhdistämisen lähtökohta on, että aineis-
toissa on näytteitä samasta ilmiöstä. (Kylmä & Juvakka 2012: 113; Alasuutari 2011: 40).  
 
5 Tulokset 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli etsiä tutkimuksia, jotka vastaavat tutkimuskysymyksiin 1) Mitkä 
tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan lämpötasapainoon yleisanestesian aikana sekä 2) Miten 
ylläpidetään potilaan lämpötasapainoa intraoperatiivisessa vaiheessa? Tutkimukset ajoittuivat 
vuosien 2011-2014 valmistuneisiin teoksiin ja niitä löydettiin yhteensä 14 (tutkimuskysymyk-
seen 1 viisi kappaletta ja tutkimuskysymykseen 2 yhdeksän kappaletta). Tutkimukset olivat 
toteutettu tutkimalla hoitoryhmää ja vertailuryhmää, joiden arvoja verrattiin ja jonka pohjal-
ta tutkimustulokset tehtiin. Kirjallisuuskatsaus on menetelmä, joka kokoaa yhteen jo tutkitun 
tiedon ja tässä opinnäytetyössä tuodaan esille tutkimuskysymyksiin pohjautuva näkökulma 
tutkimusaiheesta. 
 
5.1 Mitkä tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan lämpötasapainoon? 
 
Tiedonhaku tuotti tuloksia, joissa useissa on käsitelty leikkauspotilaan lämpötaloutta. Niistä 
viisi oli varsinaisia tutkimuksia, joista vain kahdessa oli tutkittu samaa asiaa; inhaloitavien ja 
suonensisäisten anesteettien vaikutusta potilaan intraoperatiiviseen lämpötilaan. Sisällönana-
lyysin lähtökohtana on, että aineistoissa on näytteitä samasta ilmiöstä (Kylmä & Juvakka 
2012: 113; Alasuutari 2011: 40), jonka vuosi kyseistä menetelmää ei pystytty soveltamaan. 
Tutkimusten analyysimenetelmänä käytettiin sisällön erittelyä, jossa tutkimusten sisältöä ku-
vataan sanallisessa muodossa. Tutkimuksista koottu taulukko osoittaa yhteenvetona tutkimus-
ten jakauman, jossa on eritelty tutkittavien kohteiden vaikutus/vaikutuksettomuus intraope-
ratiiviseen lämpötilaan hoitoryhmän ja vertailuryhmän välillä.  
 
Kahdessa tutkimuksessa (Chowdhury, Prabhakar, Bharati, Goyal, Dube & Singhn 2012 (Liite 1) 
ja Hussain, Saghar & Behruz 2011 (Liite 2) on verrattu inhaloitavien ja suonensisäisten anes-
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teettien vaikutusta potilaan lämpötilaan. Chowduryn ym. tutkimus vertasi sevofluraanin ja 
propofolin vaikutuksia intraoperatiiviseen ydinlämpöön. Tutkimus osoitti, että sevofluraani ja 
propofoli aiheuttivat samankaltaisia muutoksia potilaan ydinlämmössä ja intraoperatiivista 
hypotermiaa ilmeni usein anesteetista riippumatta. Hussain ym vertasivat isofluraanilla toteu-
tetun anestesian ja suonensisäisesti toteutetun anestesian (TIVA, Total Intravenous Anesthe-
sia) vaikutuksia intraoperatiiviseen ydinlämpöön. Hussain ym. tutkimuksessa todettiin ydin-
lämmön olevan parempi ryhmässä, jossa käytettiin isofluraania kuin ryhmässä, jossa käytettiin 
suonensisäistä anesteettia. Ihon lämpötila oli ajoittain parempi käytettäessä suonensisäistä 
anesteettia. Kummassakaan ryhmässä ei todettu tilastollisesti merkittävää lämpötilaeroa 
ryhmien välillä. 
 
Frey, Janson, Svanfeldt, Svenarud & van der Linden (2013) (Liite 3) ovat tutkineet leikkaus-
haava-alueelle tuotettavan lämmitetyn ja kostutetun hiilidioksidin vaikutusta potilaan ydin- 
ja pintalämpöön. Sekä CO2-ryhmässä että vertailuryhmässä ydinlämpö oli 35,9ºC intubaation 
jälkeen, mutta haava-alueen keskimääräinen lämpötila, haavan reunan lämpötila ja leikkauk-
sen jälkeinen ydinlämpö oli korkeampi CO2-ryhmässä kuin vertailuryhmässä. Tutkimuksen mu-
kaan keskimääräinen ydinlämpö oli 0,5ºC korkeampi CO2-ryhmässä kuin vertailuryhmässä. 
Leikkauksen jälkeen 55%:lla vertailuryhmän potilaista ydinlämpö oli  alle 36ºC, kun vastaava 
luku CO2-ryhmässä oli 24%. 
 
Fernandes, Braz, Koga, Kakuda, Módolo, Carvalho, Vianna ja Braz (2012) (Liite 4)ovat tutki-
neet liikalihavuuden vaikutusta perioperatiiviseen ydinlämpöön. Kehon rasva johtaa lämpöä 
huonosti, jolloin liikalihavuus vaikuttaa suotuisasti vähentäen lämmönhukkaa iholta. Liikaliha-
villa on korkeammat leptiiniarvot, joka lisää sympaattisen hermoston toimintaa, jonka kautta 
metabolia vilkastuu vaikuttaen kehon lämpöön. Tutkimus osoitti, että ylipainoisilla potilailla 
oli huomattavasti korkeammat lämpötilat koko leikkauksen ajan verrattuna normaalipainoisiin 
potilaisiin. Leikkauksen lopussa hypotermian esiintyvyys oli 10% ylipainoisten ryhmässä ja 60% 
normaalipainoisten ryhmässä. 
 
Tanaka, Ohno, Hori, Utada, Ito ja Suzuki (2012) (Liite 5) tutkivat yhteyttä preoperatiivisen 
ahdistuneisuuden ja intraoperatiivisen hypotermian välillä. Preoperatiivinen ahdistuneisuus ja 
stressi ovat yleisiä potilailla, jotka odottavat leikkausta. Tutkimuksen mukaan ahdistuneisuus 
stimuloi sympaattista hermostoa, jota kautta luultavasti vaikuttaa myös potilaan lämpötilaan 
ytimen ja periferian välillä. Potilaiden ahdistuneisuutta mitattiin leikkausta edeltävänä ilta-
na. Mittarina käytettiin STAI-asteikkoa (the Spielberger State-Trait Anxiety Inventory), jossa 
pisteytysten mukaan ahdistuneisuus jaettiin kahteen ryhmään; ei ahdistunut tai matala ja 
siedettävä ahdistuneisuus sekä korkea ahdistuneisuus. Tutkittavia oli 120, joista 59 (49%) kuu-
lui ensimmäiseen rymään ja 61 (51%) jälkimmäisenä mainittuun ryhmään. Tutkimus osoitti, 
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että korkea preoperatiivinen ahdistuneisuus vaikuttaa lisäämällä hypotermian riskiä yleisanes-
tesian alkuvaiheilla. 
 
Seuraavassa taulukossa on esitetty tutkimukset ja eritelty ne, joissa on havaittu korkeampia 
lämpötiloja hoitoryhmässä kuin vertailuryhmässä sekä ne, joissa ei ole havaittu tilastollisesti 
merkittävää eroa kahden tutkittavan kohteen välillä. 
 
 
Taulukko 4: Tutkimusten yhteenveto 
 
5.2 Miten ylläpidetään potilaan lämpötasapainoa intraoperatiivisessa vaiheessa? 
 
Useissa valikoiduissa tutkimuksissa viitattiin aiempiin tutkimuksiin, jossa on todettu lämpöpu-
haltimen olevan hyvä menetelmä potilaan lämmittämiseen. Tiedonhaun tuloksena löytyi lu-
kuisia artikkeleita ja kirjallisuuskatsauksia, joka kertonee aiheen olevan ajankohtainen ja tär-
keä osa perioperatiivista hoitotyötä. Tutkimukseen on valikoitu vuonna 2011-2104 julkaistut 
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tutkimukset, joissa on useassa verrattu lämpöpuhallinta johonkin toiseen lämmitysmenetel-
mään (Taulukko 8).  
 
Induktiivista sisällönanalyysia voidaan kuvata kolmivaiheisena prosessina, johon kuuluu aineis-
ton redusointi, aineiston klusterointi sekä abstrahointi. Tarkoituksena on luoda sanallinen, 
tiivis ja selkeä kuvaus tutkittavasta ilmiöstä kuitenkaan kadottamatta alkuperäisen aineiston 
informaatiota. Seuraavassa taulukossa on tehty aineiston pelkistämistä eli redusointia. Han-
kittu tutkimusaineisto pelkistettiin siten, että aineistosta karsittiin pois ylimääräinen. Pelkis-
tämistä ohjaa tutkimustehtävä, eli tutkimuskysymys, jonka mukaisesti alkuperäisilmauksista 
valikoidaan olennainen tieto ja  muodostetaan pelkistetty ilmaus. (Tuomi & Sarajärvi 2009: 
108-109.) 
 
Alkuperäisilmaus Pelkistetty ilmaus 
 
”Huolimatta aktiivisesta leikkauksenaikaisesta lämmityk-
sestä, potilailla, joita ei esilämmitetty, lämpötila laski 
enemmän kuin potilailla, joita oli esilämmitetty. Jo 10 
minuutin esilämmitys oli riittävä ehkäisemään hypotermi-
aa.” (Liite 6) 
 
”Tehostettu lämmittäminen (preoperatiivinen lämmitys + 
intraoperatiivinen lämmitys vs. intraoperatiivinen lämmi-
tys) vähentää hypotermian esiintyvyyttä” (Liite 7) 
 
”Ryhmässä A (jossa potilaita oli lämmitetty lämpöpuhal-
timella) lämpötilat olivat huomattavasti korkeammat ver-
rattuna ryhmän B potilaisiin (joita ei lämmitetty aktiivi-
sesti).” 
(Liite 8) 
 
”Aktiivinen lämmitys (lämpöpuhaltimella) leikkauksen ai-
kana nosti ydinlämmön normaaliksi.” (Liite 9) 
 
”Sähkökäyttöinen peitto ei ollut lämpöpuhallinta huonom-
pi ottaen huomioon aikapainotetun keskimääräisen intra-
operatiivisen ydinlämmön” (Liite 10) 
 
”Analyysi osoitti, että lämpötila nousi leikkauksen aikana 
lämmityksen aloittamisen jälkeen molemmissa ryhmissä, 
 
Potilaan lämmittäminen lämpö-
puhaltimella preoperatiivisesti 
ehkäisee hypotermiaa 
 
 
 
 
 
 
 
Potilaan lämmittäminen lämpö-
puhaltimella intraoperatiivisesti 
ehkäisee hypotermiaa 
 
 
 
 
 
 
Potilaan lämmittäminen intra-
operatiivisesti lämpöpuhaltimel-
la ja sähkökäyttöinen peitto 
yhtä tehokkaita ylläpitämään 
ydinlämpöä  
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mutta nousu oli kaksi kertaa nopeampaa potilailla, jotka 
oli valikoitu lämpöpuhaltimella lämmitettäväksi” (Liite 
11) 
Potilaan lämmittäminen lämpö-
puhaltimella tehokkaampaa, 
kuin sähkökäyttöisellä peitolla 
 
”Tilastollisesti merkittävä lämpötilaero preoperatiivisesti 
esilämmitettyjen (lämpöpuhaltimella) ja ei esilämmitetty-
jen potilaiden välillä. Kuitenkin nämä lämpötilaerot hävi-
sivät, kun potilaat tulivat leikkaussaliin. Ei merkittävää 
eroa ryhmien välillä ensimmäisessä mittauksessa leikkaus-
salissa.” 
(Liite 12) 
 
”Terveiden lasten peittämättä jättäminen induktion aika-
na ei vaikuttanut potilaan lämpötilaan leikkauksen loput-
tua” 
(Liite 9) 
 
 
Lämmittäminen lämpöpuhalti-
mella preoperatiivisesti ei vai-
kuttanut merkittävästi intraope-
ratiiviseen lämpötilaan 
 
 
 
 
Induktion aikainen lämmittämi-
nen ei vaikuttanut potilaan 
lämpötilaan leikkauksen loput-
tua 
 
”Keskimääräinen nenä-nielusta mitattu lämpötila potilas-
ryhmässä, jotka oli lämmitetty vartalon peitteillä ja säh-
kökäyttöisellä lämpöpeitolla, oli 37.3ºC, joka oli tilastolli-
sesti merkittävä ero kontrolliryhmään, jossa ei käytetty 
mitään lämmitysmenetelmää: tämä oli kaikista tehokkain 
menetelmä potilaan lämmittämiseen” (Liite 13) 
 
”Keskimääräinen peräsuolesta mitattu lämpötila potilas-
ryhmässä, jotka oli lämmitetty vartalon peitteillä ja säh-
kökäyttöisellä lämpöpeitolla, oli 37.44ºC, joka oli tilastol-
lisesti merkittävä ero verrattuna kontrolliryhmään” 
(Tutkimus nro 8) 
 
Potilaan peittäminen ja sähkö-
käyttöisen lämpöpeiton käyttä-
minen tehokasta potilaan läm-
mittämiseen 
 
”Lämpöalusta yhdistettynä potilaan peittelyyn vähentää 
merkittävästi hypotermian esiintyvyyttä niskan- ja pään 
alueen yleisanestesiassa tapahtuvien leikkausten aikana ja 
jälkeen verrattuna potilaan peittelyyn pelkästään” (Liite 
14) 
 
Lämpöalusta ja potilaan peittely 
vähentää hypotermian esiinty-
vyyttä 
 
Taulukko 5: Aineiston redusointi 
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Seuraava taulukko kuvaa aineiston klusterointia eli ryhmittelyä. Klusteroinnissa käydään läpi 
alkuperäisilmauksista muodostettuja pelkistettyjä ilmaisuja ja etsitään samankaltaisuuksia. 
Samaa tarkoittavat käsitteet yhdistetään alaluokaksi ja nimetään sisältöä kuvaavalla käsit-
teellä. Klusteroinnissa aineisto tiivistyy, kun yksittäiset tekijät yhdistetään. Klusterointi antaa 
alustavia kuvauksia tutkittavasta ilmiöstä. (Tuomi & Sarajärvi 2009: 110.) 
 
Pelkistetty ilmaus Alaluokka 
 
Potilaan lämmittäminen lämpöpuhaltimella preoperatiivi-
sesti ehkäisee hypotermiaa 
 
 
Esilämmitys ehkäisee hypo-
termiaa 
 
Potilaan lämmittäminen lämpöpuhaltimella intraoperatiivi-
sesti ehkäisee hypotermiaa 
 
Potilaan lämmittäminen intraoperatiivisesti lämpöpuhalti-
mella ja lämpöpeitolla yhtä tehokkaita ylläpitämään ydin-
lämpöä 
 
Potilaan lämmittäminen lämpöpuhaltimella tehokkaampaa, 
kuin sähkökäyttöisellä lämpöpeitolla 
 
 
Lämpöpuhallin ja sähkökäyt-
töinen lämpöpeitto ehkäisevät 
hypotermiaa 
 
Lämmittäminen lämpöpuhaltimella preoperatiivisesti ei vai-
kuttanut merkittävästi intraoperatiiviseen lämpötilaan 
 
Induktion aikainen lämmittäminen ei vaikuttanut potilaan 
lämpötilaan leikkauksen loputtua 
 
 
Esilämmityksellä ei merkitystä 
intraoperatiiviseen lämpöti-
laan 
 
Potilaan peittäminen ja sähkökäyttöisen lämpöpeiton käyt-
täminen tehokasta potilaan lämmittämiseen 
 
Lämpöalusta ja potilaan peittely vähentää hypotermian 
esiintyvyyttä 
 
 
Potilaan peittäminen ja säh-
köisen lämmitysmenetelmän 
käyttö ehkäisee hypotermiaa 
 
Taulukko 6: Aineiston klusterointi 
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Seuraava taulukko kuvaa abstrahointia eli teoreettisten käsitteiden luomista.  
 
Alaluokka Pääluokka 
 
Esilämmitys ehkäisee hypotermiaa 
 
Esilämmityksellä ei merkitystä intraoperatii-
viseen lämpötilaan 
 
 
 
Esilämmitys 
 
Lämpöpuhallin ja sähkökäyttöinen lämpö-
peitto ehkäisevät hypotermiaa 
 
Potilaan peittäminen ja sähköisen lämmitys-
menetelmän käyttö ehkäisee hypotermiaa 
 
 
Sähkökäyttöiset lämmitysmenetelmät 
 
Taulukko 7: Aineiston abstrahointi 
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Seuraavassa taulukossa aineisto on kvantifioitu, eli analyysia on jatkettu tuottamalla määräl-
lisiä tuloksia sanallisesti kuvatusta aineistosta laskemalla, kuinka monta kertaa sama asia 
esiintyy tutkimusaineistossa. Aineiston kvantifiointi antaa erilaista näkökulmaa laadullisen 
aineiston tulkintaan. (Tuomi & Sarajärvi 2009: 107,120-121.) 
 
Hoitotyön keino Tutkimuksen numero 
 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
Esilämmitys x x     x   
Lämpöpuhallin x x x x x x x   
Lämpöalusta  x       x 
Sähkökäyttöinen 
lämmitetty 
peitto 
    x x  x  
Lämmitetyt in-
fuusionesteet 
 x      x  
Lämpöpuku       x x  
Ei lämmitetyt 
peitot 
       x x 
Leikkausalueen 
pesunesteet 
       x  
 
Taulukko 8: Aineiston kvantifiointi 
 
5.3 Yhteenveto 
 
Ensimmäiseen tutkimuskysymykseen ei löytynyt riittävästi tutkimuksia induktiivisen sisällön-
analyysin tekemiseen, joten analyysimenetelmänä käytettiin sisällön erittelyä, jossa tutki-
muksia kuvattiin sanallisesti. Löydetyissä tutkimuksissa kahdessa oli tarkasteltu mahdollisuut-
ta, pystyykö anesteetin valinnalla vaikuttamaan leikkauspotilaan intraoperatiiviseen lämpöti-
laan, mutta tutkimustulokset osittivat inhalaatio- ja suonensisäisten anesteettien olevan yh-
denmukaisia potilaan lämpötilan kannalta. Potilaan henkilökohtaisilla ominaisuuksilla, liikali-
havuudella ja hermostuneisuudella, ositettiin olevan vaikutusta potilaan intraoperatiiviseen 
lämpötilaan. Liikalihavuus oli tutkimusten mukaan positiivisesti vaikuttava tekijä ja ahdistu-
neisuus negatiivinen tekijä potilaan lämpötilan kannalta. Potilaan jäähtymiseen vaikuttavat 
tekijät on tiedostettu, ja yksi tutkimus tutki, kuinka lämmitetyn ja kostutetun hiilidioksidin 
tuottaminen avoimelle kirurgiselle haavalle vaikuttaa potilaan lämpötilaan.  
 
Yhteenvetona toiseen tutkimuskysymykseen voidaan todeta, että lämpöpuhallin on yleisimmin 
käytetty ja tehokas menetelmä potilaan lämpötilan ylläpitämiseen intraoperatiivisessa vai-
 27 
heessa. Myös erilaiset sähkökäyttöiset alustat ja peitteet ovat tehokkaita menetelmiä sekä 
käytettävissä oleva lämpötilan säätömahdollisuus potilaan tarpeen mukaan lisää potilasturval-
lisuutta ja mukavuutta. Jotta potilaan lämmittäminen onnistuisi parhaalla mahdollisella taval-
la, on lämpötilan mittaaminen ja sen vaihtelun seuraaminen tärkeä osa sairaanhoitajan työtä. 
Vaikka tutkimustulokset antavat ristiriitaista näyttöä esilämmityksen vaikutuksesta potilaan 
intraoperatiiviseen lämpötilaan, sen vaikutus lienee olevan positiivisesti vaikuttava tekijä po-
tilaan kokemaan olotilaan ja tyytyväisyyteen perioperatiivisen prosessin aikana. 
 
6 Pohdinta ja tulosten tarkastelu 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kirjallisuuden ja tutkitun tiedon perusteella selvittää, mitkä 
tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan lämpötasapainoon sekä kuinka ylläpitää potilaan normaa-
lia lämpötilaa intraoperatiivisessa vaiheessa. Tavoitteena oli tuottaa tietoa lämpötalouteen 
vaikuttavista tekijöistä ja ohjeistusta potilaan lämpötasapainon ylläpitämiseen. Opinnäyte-
työn teoreettinen osuus antaa tiiviin, mutta kattavan tiedon leikkauspotilaan lämpötaloudesta 
sekä jäähtymisen haittavaikutuksista, joka antaa informaatiota esimerkiksi opiskelijoille tai 
uusille työntekijöille siitä, miksi potilaan lämpötilaa tulisi seurata toimenpiteen aikana. Plas-
tiikkakirurgisella leikkaus- ja anestesiaosastolla on otettu käyttöön uusia lämmönmittausväli-
neitä sekä uusia lämmitysmenetelmiä, joten aihe on varmasti hyödyllinen ja ajankohtainen. 
 
Ensimmäiseen tutkimuskysymykseen, ”Mitkä tekijät vaikuttavat leikkauspotilaan lämpötasa-
painoon yleisanestesian aikana?”, ei valitettavasti löytynyt tutkimuksia, jotka varsinaisesti 
voisivat vaikuttaa leikkausryhmän toimintaan plastiikkakirurgisella leikkausosastolla. Kahdessa 
tutkimuksessa verrattiin inhaloitavien ja suonensisäisten anesteettien vaikutusta potilaan in-
traoperatiiviseen lämpötilaan. Mikäli tutkimus olisi todennut toisen olevan huomattavasti te-
hokkaampi potilaan normaalin lämpötilan ylläpitämiseen, olisi tieto ollut hyödyllinen anes-
tesian suunnittelussa potilaiden kohdalla, joilla jäähtyminen olisi suuri todennäköisyys. Vaikka 
molemmat tutkimukset osoittivat, ettei tilastollisesti merkittävää eroa inhaloitavan ja suo-
nensisäisen anesteetin välillä ollut, mainittakoon tässä yhteydessä intraoperatiivisia lämpöti-
lalukemia. Hussain ym. vertasivat Isofluraania ja TIVA:a (Total intravenous anesthesia, suo-
nensisäinen anestesia) ja vertasivat niiden vaikutuksia leikkauspotilaan lämpötilaan. Molem-
missa tutkimusryhmissä oli 30 potilasta. Tuloksissa mainitaan, ettei ryhmien lämpötilan välillä 
ollut tilastollista merkitystä. Kuitenkin Tiva-ryhmässä lämpötilat olivat enimmäkseen huomat-
tavasti alhaisempia, kuin isofluraani-ryhmässä. Lämpötila oli mitattu yksitoista kertaa, joista 
seitsemässä lämpötila oli alle 35ºC Tiva-ryhmässä. Vastaavasti isofluraaniryhmässä lämpötila 
alitti 35ºC:een vain yhdessä mittauksessa. Chowdury ym. vertasivat sevofluraanin ja propofo-
lin vaikutuksia leikkauspotilaan lämmönsäätelyyn. Tutkimukseen osallistui 26 potilasta, joista 
yksi hylättiin leikkauksen aikana ilmenneen lämmityslaitteen vian vuoksi. Vaikka tulokset ei-
vät osoittaneet huomattavaa eroa ryhmien välillä, oli sevofluraani-ryhmässä aavistuksen ver-
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ran korkeammat lämpötilat leikkauksen aikana. Tanaka ym. tutkimus ahdistuneisuuden vaiku-
tuksesta intraoperatiiviseen lämpötilaan antoi kuvaa perioperatiivisen työn kokonaisvaltaisuu-
desta. Tutkimuksessa on mainittu, että hoitajien velvollisuus on varmistaa, että leikkaukseen 
saapuva potilas on fyysisesti ja psyykkisesti valmis toimenpiteeseen, joten hoitajien on tärke-
ää tunnistaa ne potilaat, joiden ahdistuneisuuden riski on korkea ja viettää enemmän aikaa 
heidän kanssaan. Freyn ym. tutkimus osoitti, että leikkaushaavan pitäminen lämpimänä kos-
tutetun ja lämmitetyn hiilidioksidin avulla vaikuttaa potilaan ydinlämpöön. 
 
Toiseen tutkimuskysymykseen, ”Miten ylläpidetään potilaan lämpötilaa intraoperatiivisessa 
vaiheessa?”, löytyi odotetusti monia tutkimuksia, joissa useissa oli verrattu lämpöpuhallinta 
johonkin toiseen lämmitysmenetelmään. Tutkimusten lähtökohtana on usein ollut taloudelli-
suuden näkökulma tai se, ettei joka paikassa ole käytettävissä lämpöpuhallinta. Plastiikkaki-
rurgisella leikkausosastolla on jo käytössä lämpöpuhaltimet, ja tutkimusten tulokset tukevat 
niiden käyttöä. Lämpöpuhallin on käyttökelvollinen ja hyvä lämmitysmenetelmä myös säätö-
mahdollisuutensa vuoksi, jolloin potilaan lämmitystä voi säädellä yksilöllisten tarpeiden mu-
kaan turvallisella tavalla, ylläpitäen potilaan normaalia lämpötilaa kuitenkaan lämmittämättä 
liikaa. 
 
Lämpöpuhaltimen käyttöä on tutkittu myös kriittisestä näkökulmasta, muun muassa Kellam, 
Dieckmann ja Austin (2013) ovat tutkineet lämpöpuhaltimen yhteyttä leikkausalueen infekti-
oihin. Tutkimuksen mukaan osa kirurgeista ei halua lämpöpuhallinta käytettävän ennen kuin 
potilas on peitelty ja valmisteltu tai käytettävän ollenkaan, koska epäillään sen lisäävän leik-
kausalueen infektioita. Kellamin ym. tutkimus kuitenkin osoitti, että lämpöpuhallin ei lisää 
leikkausalueen infektioita, huomioiden lämpöpuhaltimen oikeanlaisen käytön ja puhdistuksen. 
 
Työn haasteellisin osuus oli tutkimusten etsiminen ja lukeminen. Haku tuotti paljon tuloksia, 
ja niiden läpikäymiseen meni paljon aikaa. Ensimmäiseen tutkimuskysymykseen oli vaikea löy-
tää tutkimuksia, mutta ohjausta saatiin tiedonhaun lehtorilta. Suomenkielisiä tutkimuksia ei 
löytynyt ollenkaan, joten oman haasteen toi haastavan tekstin kääntäminen englannista suo-
meksi. Tekstin suomentamiseen saatiin tukea opinnäytetyön ohjaajalta sekä englanninkielen 
opettajalta, joten tarpeellinen tieto tuli käännetyksi. Opinnäytetyön tekemisen apuna on 
toiminut myös tutkimusmenetelmien kurssi sekä opinnäytetyön työpajat. Opinnäytetyö on 
elänyt ja muokkaantunut paljon ajan kuluessa ja ohjaavan opettajan, työelämän yhdyshenki-
lön ja opponentin ohjauksen, palautteen ja neuvonnan myötä työ on saavuttanut lopullisen 
muotonsa. Ohjaava opettaja on antanut ohjausta siitä, kuinka opinnäytetyön tulisi toteutua 
kokonaisuudessaan ja työelämän yhdyshenkilö antanut neuvoja siitä, kuinka opinnäytetyö pal-
velisi juuri kyseistä osastoa. Opinnäytetyön suunnitelman opponentti antoi näkökulmaa ja sel-
keyttä asioihin, joihin itse oli tietyllä tapaa sokaistunut, joka on riskinä silloin, kun opinnäyte-
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työtä tekee yhden tutkijan toimesta. Ajoittain työhön joutuu ottamaan etäisyyttä, jotta näki-
si työn taas uusin silmin ja kehityskohteet tulisivat paremmin esille. 
 
Projektina opinnäytetyö on ollut kokonaisuudessaan haastava, mutta edetessään myös hyvin 
antoisa ja lopulta tietenkin palkitseva. Aloittaessa opinnäytetyötä teoreettinen tieto leikka-
uspotilaan lämpötaloudesta oli vähäistä, työharjoittelun myötä asia konkretisoitui ja tuli tu-
tummaksi. Työtä tehdessä tieto on lisääntynyt paljon ja sen merkitys on vahvistunut tärkeäksi 
osaksi perioperatiivista hoitotyötä. Vaikka kyseessä on kirjallisuuskatsaus, jossa on koottu yh-
teen jo tehtyjä tutkimuksia, koen olevani huomattavasti valmiimpi nyt esimerkiksi tekemään 
kokonaan uuden tutkimuksen. Koen kehittyneeni tutkitun tiedon hankinnassa ja lisäksi kieli-
taitoni on harjaantunut ja lisääntynyt hoitotyön sanaston osalta. Mielenkiintoni näyttöön pe-
rustuvan tutkitun tiedon hankkimiseen on herännyt ja uskon tiedonhankinnan olevan osa tule-
vaisuuttani sairaanhoitajana. 
 
6.1 Eettisyys 
 
Tutkimuksen eettisyys on tieteellisen toiminnan ydin, jota tutkija joutuu ratkaisemaan valin-
ta- ja päätöksentekotilanteissa tutkimusprosessin eri vaiheissa. Periaatteina voidaan pitää 
haitan välttämistä, ihmisoikeuksien kunnioittamista, oikeudenmukaisuutta sekä rehellisyyttä, 
luottamusta ja kunnioitusta. Tutkimusetiikka voidaan jakaa tieteen sisäiseen ja tieteen ulko-
puoliseen. Sisäisellä etiikalla viitataan tieteenalan luotettavuuteen ja totuudellisuuteen, jota 
tarkastellaan suhteessa tutkimuskohteeseen, tavoitteeseen ja tutkimusprosessiin. Tieteen 
ulkopuolinen etikka tarkoittaa ulkopuolisten seikkojen vaikutusta aiheen valintaan ja tutki-
musmenetelmään. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013: 211-212; Kylmä & Juvakka 2012: 
147.) Kirjassa Tutkimus hoitotieteessä (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013) on kuvattu 
Pietarisen (2002) tutkijoiden kahdeksan eettisyyden vaatimusta: 1. Älyllisen kiinnostuksen 
vaatimus, jonka mukaan tutkijan on oltava aidosti kiinnostunut hankkimaan uutta informaa-
tiota, 2. Tunnollisuuden vaatimus, eli tutkijan on paneuduttava tunnollisesti tutkittavaan 
alaan luotettavan informaation mahdollistamiseksi, 3. Rehellisyyden vaatimus eli tutkija ei 
saa syyllistyä vilppiin, 4. Vaaran eliminoiminen pidättäytyen tutkimuksesta, joka voi tuottaa 
kohtuutonta vahinkoa, 5. Ihmisarvon kunnioittaminen, eli tutkimus ei saa loukata ihmisarvoa 
tai moraalista arvoa, 6. Sosiaalisen vastuun vaatimus, jolloin tieteellistä informaatiota käyte-
tään eettisten vaatimusten mukaisesti, 7. Ammatinharjoituksen edistäminen, eli tutkijan on 
toimittava tavalla, joka edistää tutkimuksen tekemisen mahdollisuuksia sekä 8. Kollegiaalinen 
arvostus, eli tutkija ei vähättele vaan arvostaa toisia. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
2013: 211-212.) 
 
Tässä opinnäytetyössä eettisyys korostui tutkijan oman tekemisen ja ammatillisen vastuun 
muodossa, rehellisyytenä ja luottamuksena. Kirjallisuuskatsaus on menetelmä, jossa kootaan 
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yhteen jo tehdyt tutkimukset, jolloin haitan välttäminen ja ihmisoikeuksien kunnioittaminen 
on ollut ajankohtaista tehdessä tutkimuksia, jotka ovat tähän työhön valikoituneet. Tärkeä 
osa haitan välttämistä ja ihmisoikeuksien kunnioitusta on, että tutkimuksissa on mainittu tut-
kittavien olleen suostuvaisia tutkittavana olemiseen sekä tutkimukset olivat myös toteutettu 
anonyymisti, eli potilaita ei voitu tunnistaa. Useassa tutkimuksessa oli myös esimerkiksi mai-
nittu, että aktiivinen lämmittäminen aloitettiin, jos potilaan lämpötila laski tietyn rajan ala-
puolelle, joten haittaa ei tapahtunut tieteen ja tutkimuksen nimissä. Jos verrataan omaa 
toimintaa Pietarisen tutkijoiden kahdeksan eettisyyden vaatimukseen, koen täyttäneeni koh-
dat parhaani mukaan. Uuden informaation hankkiminen on ollut mielenkiintoista, työn ede-
tessä tiedon lisääntyminen on tuonut halua tietää aiheesta enemmän. Ammatillista kirjalli-
suutta löytyy paljon ja aiheesta on kirjoitettu artikkeleita, joiden pohjalta on pyritty luomaan 
luotettava kokonaisuus. Kirjallisuuskatsaus on menetelmä, johon vaikuttaa tutkijan oma nä-
kemys ja tulosten analyysin ja arvioinnin suhteen toisen henkilön tekemänä työ voisi olla eri-
lainen. Tunnollisuus ja rehellisyys ovat korostuneet tiedonhaun yhteydessä. Tiedonhakua on 
suoritettava parhaalla mahdollisella tavalla monipuolisesti, jotta kaikki tutkittu tieto löytyisi. 
Tutkimuksia haettiin monipuolisesti ja lopulta tulokset antoivat samoja tutkimuksia, joita 
opinnäytetyöhön oli jo hyväksytty. Kun arvioi aineiston riittävyyttä, voidaan puhua saturaati-
osta eli kyllääntymisestä, jolla tarkoitetaan tilannetta, jossa aineisto alkaa toistaa itseään 
eikä tutkimusongelman kannalta löydy enää uutta tietoa (Tuomi & Sarajärvi 2009: 87). 
 
6.2 Luotettavuus 
 
Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa tutkittavasta aihees-
ta. Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteerit voivat olla esimerkiksi: uskottavuus, vahvis-
tettavuus, refleksiivisyys ja siirrettävyys. Kirjassa Laadullinen terveystutkimus nämä kriteerit 
ovat synteesi eri tutkijoiden näkemyksistä (Lincoln & Cuba 1985, Koch 1994a, 1994b, Polit & 
Hungler 1995, Cutcliffe & McKenna 1999, Mays & pope 2000, Malterud 2001, Kylmä ym. 2003). 
Uskottavuus tarkoittaa tutkimuksen uskottavuutta ja tulosten uskottavaa osoittamista. Uskot-
tavuus edellyttää tulosten selkeää kuvausta ja lukijan tulisi ymmärtää miten analyysi on teh-
ty. Uskottavuutta kuvaa myös tutkijan kyky muodostaa luokituksia ja kategorioita. Yleensä 
kategorioiden sisältöä kuvataan alakategorioilla. Vahvistettavuus liittyy tutkimusprosessiin 
kokonaisuudessaan ja siihen, että prosessin kulku on kuvattu niin hyvin, että toinen tutkija voi 
seurata prosessin kulkua. Reflektiivisyys tarkoittaa tutkimuksen tekijän tietoisuutta omista 
lähtökohdistaan ja arviointia, kuinka hän vaikuttaa aineistoonsa ja tutkimusprosessiin. Siirret-
tävyys tarkoittaa tutkimusten tulosten siirrettävyyttä eri tutkimusympäristöön, joka edellyt-
tää tutkimuskontekstin huolellista kuvausta. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013: 198; 
Kylmä & Juvakka 2012: 127-129.) 
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Opinnäytetyön tekeminen ja varsinkin kirjallisuuskatsauksen tekeminen yhden tutkijan teke-
mänä asettaa kysymyksen työn luotettavuudelle. Menetelmänä kirjallisuuskatsaus antaa tutki-
jalle vapautta tulkita tutkimusten yhteenvetoa, luoda luokituksia ja kategorioita, jolloin lo-
pullisessa työssä tulee esille tutkijan oma näkemys. Tutkimuksen tulisi olla toistettavissa, 
mutta tiedonhauen taulukosta ei varsinaisesti näy, mikä tutkimus on löytynyt mistäkin ja mit-
kä on lopulta hyväksytty tutkimukseen. Tämän vuoksi ulkopuolisen olisi hyvin haasteellista 
tarkistaa, onko mukaan otettu kaikki tutkimukset, joita on löytynyt sekä jäljittää valikoituja 
tutkimuksia. Mikäli joku tutkimus on jäänyt pois, ei kyse ole vilpistä tai välinpitämättömyy-
destä, vaan huolimattomuudesta, jota on pyritty välttämään. Tutkimusten englanninkielisyys 
vaikuttaa luotettavuuteen. Onko tutkijalla riittävä kielitaito tulkitsemaan tutkimuksia? Kuten 
jo aiemmin mainittu, juuri tämä osuus oli haasteellinen, mutta avun myötä työhön on saavu-
tettu tulosten oikeanlainen tulkinta alkuperäisiä tutkimuksia myötäillen. Tutkimuksissa oli 
verrattu kahta tai useampaa menetelmää ja tulokset oli kirjoitettu selkeästi, jolloin omalle 
tulkinnalle ei varsinaisesti jäänyt varaa eikä myöskään ollut tarvetta tehdä omia johtopäätök-
siä tutkimuksista. Tutkimukset ovat nimetty lähdeluettelossa, joten tutkimukset ovat jokaisen 
saatavilla. Tutkimusten redusointi, klusterointi ja absrtahointi on ollut tutkijan oman näke-
myksen pohjalta, jossa on onnistuttu kokoamaan yhteen samankaltaisuuksia ilmaisevia lausei-
ta ja lopulta päätymään tutkimuskysymyksiä vastaavaan tulokseen.  
 
7 Jatkotutkimusaiheet 
 
Opinnäytetyön aihe on käytännönläheinen perioperatiivisessa ympäristössä. Tämä kirjallisuus-
katsaus on koonnut yhteen tutkitun tiedon, jonka pohjalta saa kuvaa siitä miltä kannalta ai-
hetta on aiemmin tutkittu. Tiedonhaku osoitti paljon tutkimuksia, joissa on tutkittu postope-
ratiivista lämpötilaa. On sanottu, että potilaat kokevat kylmyyden ja vilunväristykset epä-
miellyttäviksi ja kokemus voi vaikuttaa kokonaisuudessaan potilaan tyytyväisyyteen periope-
ratiiviseen prosessiin. Jatkotutkimusaiheena voisi yksi olla juurikin leikkauksen jälkeinen läm-
pötila ja/tai potilaan tyytyväisyys. Koska plastiikkakirurgisella leikkaus- ja anestesiaosastolla 
on otettu käyttöön myös uusia lämmitysmenetelmiä, olisi hyvin ajankohtaista verrata näiden 
tehokkuutta/käytännöllisyyttä/turvallisuutta esimerkiksi tässä tutkimuksessa hyväksi todetun 
lämpöpuhaltimen kanssa. Löydetyt tutkimukset antoivat myös ristiriitaista tietoa esilämmityk-
sen vaikutuksesta potilaan intraoperatiiviseen lämpötilaan, joten tutkimus plastiikkakirurgis-
ten potilaiden esilämmityksestä olisi myös hyödyllinen.  
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- 26 potilasta 
- Aivolisäkkeen poisto-
leikkaus  
- 18-50 –vuotiaita 
- Poissulkukriteerit: 
oireellinen iskeeminen 
sydänsairaus, diabe-
tes, kilpirauhasen-, 
maksa- tai munuasisai-
raus tai koagulopatia 
- Haihtuvat anesteetit estävät vasokonstriktiota ja 
vapinaa vähemmän kuin propofol matalalla pitoi-
suudella, mutta enemmän kuin propofol tyypillisellä 
anestesia annoksella. On siis mahdollista, että eri 
anestesia-aineet aiheuttavat erilaiset vaikutukset 
lämmönsäätelyyn 
- Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, kumpi 
anesteettiaine, propofol (i.v.) vai sevofluraani (in-
haloitava), on parempi ruumiinlämmön ylläpidon 
kannalta aivolisäkkeen poistoleikkauksen aikana 
- Lämpö mitattu ruokatorvesta 5 min välein ensim-
mäisen 15 min aikana, 15 min välein seuraavan 60 
min aikana ja 30 min välein sen jälkeen 
- Kaikki nesteet esilämmitettiin 37ºC ja potilaat pei-
tettiin lämpöpuhallinpeitolla 
- Mitattu aikaa (aika 1), jolloin lämpötila tippuu 1ºC 
verran tai 35ºC:een (kumpi ensin) 
- Lämpöpuhallin laitettiin päälle ja asetettiin 43ºC 
ja aika (aika 2) otettiin kunnes lämpö nousi lähtöti-
lanteeseen tai 36ºC:een  
- Tutkimuksessa todettiin, että 
sevofluraani ja propofol aiheut-
tivat samanlaisia muutoksia 
ydinlämmössä aivolisäkkeen 
poistoleikkauksen aikana 
- Leikkauksen aikana ilmeni in-
traoperatiivista hypotermiaa 
useasti anesteetista riippumat-
ta 
- Propofol ryhmässä havaittiin 
nopea lämmönnousu (aika 2) 
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lenterveyshäiriö sekä allergia 
propofolille tai opioideille 
- Tutkimuksen tarkoituksena 
verrata anestesian vaikutuksia 
potilaan lämpötilan alenemi-
seen isofluraanilla ja suonen-
sisäisellä (TIVA= Total Intra-
venous Anesthesia) menetel-
mällä toteutettuna 
- Ydinlämpö mitattu tärykalvol-
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Monika Svanfeldt, 
Peter K. Svenarud, 
Jan A. van der Linden 
 
Elokuu 2013 
- 80 potilasta 
- Elektiiviset avoimet 
paksusuolen leikkaukset 
- Avoimen vatsanalueen 
haavan pinnan lämpötilaa 
mitattiin lämpöherkällä 
infrapunakameralla ja 
potilaan ydinlämpöä 
mitattiin tärykalvolta 
- Avoimet kirurgiset haavat 
altistuvat kylmälle ja kuivalle 
ilmalle johtaen merkittävään 
lämmönhukkaan radiaation 
(säteilyn), evaporaation 
(haihtumisen) ja konvektion 
(kuljettumisen) kautta samalla, 
kun anestesia alentaa potilaan 
ydinlämpöä 
- Tutkimuksen tarkoituksena oli 
selvittää, vaikuttaako lämmitetyn 
ja kostutetun hiilidioksidin 
tuottaminen avoimelle kirurgiselle 
haavalle potilaan ydin- ja 
pintalämpöön 
- Ydinlämpö mitattu 30 min välein 
- Infrapunakamera ottaa 
lämpötilakuvia 10 min välein ja 
keskimääräinen lämpötila on 
mitattu 30 minuutin jaksoissa 
- Potilaat peitetty lämmitetyllä 
peitolla ennen leikkaussaliin 
menoa 
- Leikkaussalissa käytetty kaikille 
lämpöpuhallinpeittoa yläraajoissa 
sekä alaraajoissa aina, kun 
mahdollista 
- Nesteet potilaaseen lämmittimen 
kautta 
- 41 potilasta CO2 ryhmässä ja 
39 potilasta vertailuryhmässä 
- Haava-alueen 
keskimääräinen lämpötila 
31,1ºC CO2 ryhmässä ja 
29,9ºC vertailuryhmässä 
- Haavan reunan 
keskimääräinen lämpötila 
29,5ºC CO2 ryhmässä ja 
28,5ºC vertailuryhmässä 
- Intubaation jälkeen 
ydinlämpö molemmissa 
ryhmissä 35,9ºC 
- Leikkauksen jälkeen 
ydinlämpö 36,2ºC CO2 
ryhmässä ja 35,8ºC 
vertailuryhmässä 
- Tutkimuksen mukaan 
keskimääräinen ydinlämpö 
leikkauksen aikana oli 0,5ºC 
korkeampi CO2 ryhmässä, kuin 
vertailuryhmässä 
- Leikkauksen jälkeen 55%:lla 
vertailuryhmän potilaista 
ydinlämpö oli <36ºC, 
verrattuna CO2 ryhmän 
potilaisiin, joilla vastaava luku 
oli 24% 
 
 41 
  Liite 4 
 
Tutkimus 4 
 
Tutkimuksen nimi Tekijä(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
Comparison of peri-
operative core 
temperature in 
obese and non-
obese patients 
L. A. Fernandes, 
L. G. Braz, 
F. A. Koga, 
C. M. Kakuda, 
N. S. P. Módolo, 
L. R. de Carvalho, 
P. T. G. Vianna and 
R. C. Braz 
 
Elokuu 2012 
- 20 potilasta 
- kohdun- tai 
munasarjanpoistoleikkaukset 
- ASA-luokka 1-2 
- 26-55 –vuotiaat 
- leikkauksen kesto vähintään 
120 min 
- Poissulkukriteerit: ikä <18 
tai >65 vuotta, ASA-luokka 3 
tai huonompi, kuume, 
hormonitoiminnan sairaus, BMI 
>35 kg/m2 tai <18,5 kg/m2 tai 
välillä 25-29,9 kg/m2 sekä 
vasoaktiivisten lääkkeiden 
käyttö 
 
- Painoindeksiä (BMI) voidaan 
käyttää lihavuuden asteen 
määrittämiseksi:  
Luokka 1: BMI 30,0-34,9 kg/m2 
Luokka 2: BMI 35,0-39,9 kg/m2 
Luokka 3: BMI >40,0 kg/m2 
- Tutkimuksen tarkoituksena 
testata hypoteesi, että 
lihavuusluokan 1 potilailla on 
sama ydinlämpö kuin 
normaalipainoisilla potilailla 
yleisanestesian aikana, kun 
käytetään aktiivista 
lämpöpuhallinlämmitystä vatsan 
alueen gynekologisien 
leikkausten aikana 
- Lämpötila mitattu suusta ja 
ruokatorvesta 
- Kaikki potilaat saivat 
alavartalon lämpöpuhallinpeiton 
minuutti ennen induktiota ja 
jatkui leikkauksen loppuun 
saakka 
- Ylipainoisilla potilailla lämpötilat 
olivat huomattavasti korkeammat 
verrattuna normaalipainoisten 
lämpötilaan koko leikkauksen ajan 
- Intraoperatiivisen ajanjakson 
aikana normaalipainoisten 
lämpötilat alenivat 
- Leikkauksen päättyessä 
hypotermian esiintyvyys oli 10% 
ylipainoisten ryhmässä ja 60% 
normaalipainoisten ryhmässä 
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Tutkimuksen 
nimi 
Tekijä(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
High Preoper-
ative Anxiety 
Level and the 
Risk of In-
traoperative 
Hypothermia 
Noriyoshi Tanaka,  
Yoko Ohno,  
Megumi Hori,  
Mai Utada,  
Kenji Ito,  
Toshiyasu Suzuki 
 
Lokakuu 2012 
- 120 potilasta suurissa elektiivi-
sissä vatsanalueen leikkauksissa 
- Yhdistetty epiduraali- ja yleis-
anestesia 
- 20-80 –vuotiaita 
- ASA 1-3 
-Leikkauksen aikana selkäasento 
- Poissulkukriteerit: infektio, pre-
operatiivinen lämpö yli 37,5°C, 
historiassa maligni hypertermia, 
kilpirauhasen sairaus, autonomi-
sen hermoston häiriö ja vasoak-
tiivisten lääkkeiden käyttö 
- Potilaiden ahdistuneisuutta mitattiin 
leikkausta edeltävänä iltana käyttäen 
STAI (the Spielberg State-Trait Anxiety 
Inventory) mittaria 
- Testin tulos 20-44 viittasi ettei ahdis-
tusta ole ollenkaan, tai lievä/maltillinen 
- Tulos 45-80 viittasi korkeaan ahdistu-
neisuuteen 
- Lämpötila mitattiin tärykalvolta ennen 
induktiota ja 15 minuutin välein läpi 
toimenpiteen 
- Esilääkitystä tai esilämmitystä ei an-
nettu 
- Intraoperatiivisesti potilaita lämmitet-
tiin sähkökäyttöisellä lämpöpeitolla, 
joka oli säädetty 42°C:een. 
 
- 120 potilaasta 61:llä (51%) oli 
korkea ahdistuneisuustila ja 
59:llä (49%) lievä tai ei ollenkaan 
- Korkean ahdistuneisuuden 
ryhmässä ydinlämpö laski alle 
36°C 26 (43%) potilaalla ensim-
mäisen tunnin aikana ja 40 (66%) 
potilaalla ensimmäisten kahden 
tunnin aikana induktion jälkeen 
- Korkean ahdistuneisuuden 
ryhmässä huomattiin suurempi 
riski intraoperatiiviselle hypo-
termialle, kuin ryhmässä, jossa 
ahdistusta oli lievästi tai ei ollen-
kaan 
- Korkea ahdistuneisuuden taso 
on yhteydessä lisääntyneeseen 
hypotermian riskiin yleisanes-
tesian alkuvaiheessa 
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Tutkimuksen nimi Tekijä(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
The effect of short 
time periods of 
pre-operative 
warming in the 
prevention of peri-
operative 
hypothermia 
E.-P. Horn,  
B. Bein,  
R. Böhm,  
M. Steinfath,  
N. Sahili and  
J. Höcker 
 
Joulukuu 2011 
- 200 tervettä aikuista, joilla 
elektiivinen leikkaus tehty 
yleisanestesiassa 
- Laparoskooppinen 
sappirakon poisto, 
nivustyrän korjaus, 
rintakirurgia, pieni 
ortopedinen leikkaus 
- Toimenpiteen oletettu 
kesto yli 30 min,alle 90 min 
- Poissulkukriteereinä: alle 
18-vuotiaat, ASA-luokaltaan 
3 tai yli sekä suunniteltuna 
yleisanestesian ja 
puudutuksen yhdistelmä 
 
Tutkimuksen tavoitteena 
oli selvittää, onko 
lyhytaikainen (10, 20 tai 
30 min) lämpöpuhaltimen 
käyttö esilämmityksenä 
tehokasta verrattuna 
passiivisiin keinoihin 
vähentämään 
perioperatiivista 
hypotermiaa ja 
postoperatiivista vapinaa. 
- Potilaat jaettiin neljään 
ryhmään: ei-aktiivista 
lämmitystä sekä 10, 20 ja 
30 min lämpöpuhaltimen 
käyttö preoperatiivisesti 
- Kaikki potilaat, joiden 
lämpötila laski 
intraoperatiivisessa 
vaiheessa alle 36ºC:een, 
lämmitettiin 
lämpöpuhaltimen avulla 
- Lämpötilan mittaus 
tärykalvolta 
- Leikkauksen jälkeen 55:stä potilaasta 38 (69%) 
olivat hypotermisiä ryhmässä, jossa 
esilämmitystä ei käytetty. Vastaavat luvut 10 
min esilämmitetyillä potilailla olivat 7/52 (13%), 
20 min esilämmitetyillä 3/43 (7%) sekä 30 min 
esilämmitetyillä 3/50 (6%) 
- Huolimatta leikkauksen aikaisesta 
lämmittämisestä, kehon lämpötila laski 
enemmän potilailla, joita ei oltu esilämmitetty 
- Jo 10 min esilämmitys oli riittävä ehkäisemään 
postoperatiivista hypotermiaa 
- 20 min ja 30 min esilämmitettyjen potilaiden 
välillä ei ollut merkittävää eroa lämpötiloissa 
- Intra- ja postoperatiivisen lämmityksen tarve 
oli pienempi 20 min ja 30 min esilämmitettyjen 
kohdalla, kuin 10 min esilämmitettyjen 
potilaiden kohdalla 
- Vapinaa koki 18% ei-esilämmitetyistä 
potilaista, kun vastaavat prosentit olivat 1-3% 
esilämmitetyillä potilailla 
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Tutkimuksen nimi Tekijä(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
Intensified thermal man-
agement for patients 
undergoing transcathe-
ter aortic valve implanta-
tion (TAVI) 
Ivo F. Branders,  
Marc Jipp,  
Aron F. Popov,  
Ralf Seipelt,  
Michael Quintel and 
Anselm Bräuer 
 
2011 
- 39 potilasta aorttalä-
pän perkutaanisessa 
asennusleikkauksessa 
- Ennen anestesian in-
duktiota lämpötila mi-
tattiin tärykalvolta 
- Intra- ja postoperatii-
vinen lämpötila mitat-
tiin virtsarakosta 
 
- Tutkimuksen tarkoituksena verrata 
kahta lämmönhallintamenetelmää ja 
niiden vaikutusta lämpötilaan sekä 
ventilaation avustamisen tarvetta 
postoperatiivisesti 
- 19 potilasta vastaanotti normaalin 
lämmityksen menetelmiä (kiertävä 
lämminvesipeitto potilaan alla, läm-
pöpuhallin alavartalon peitolla ja 
lämmitetyt infuusionesteet) 
- 20 potilasta vastaanotti tehostettua 
lämmönhallintaa (edellä mainittujen 
lisäksi lämmitys lämpöpuhaltimella 25 
min preoperatiivisesti) 
- Potilaat extuboitiin leikkaussalissa, 
mikäli hemodynamiikka oli vakaa ja 
ydinlämpö yli 35,5°C 
- Ennen anestesian induktiota 
ei merkittävää eroa ryhmien 
välillä (36,0°C vs. 35,9°C, nor-
maali versus tehostettu lämmi-
tys) 
- Ennen leikkausalueen pesua 
keskilämpötila 36,2°C ja 36,6°C 
(normaali vs. tehostettu) 
- Toimenpiteen jälkeen keski-
määräiset lämpötilat olivat 
35,6°C vs. 36,4°C 
- Leikkauksen jälkeisessä teho-
hoidossa potilaiden lämpötilat 
35,5°C vs 36,4°C 
- Extubaatio leikkaussalissa to-
teutui normaalin lämmityksen 
ryhmässä 6/19 potilaalle, kun 
tehostettua lämmitystä saa-
neista vastaava luku 18/20 
- Normaalin lämmityksen me-
netelmiä vastaanottaneet poti-
laat vaativat pidemmän ajan 
mekaanista ventilaatiota teho-
osastolla 
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Tutkimuksen 
nimi 
Tekijä(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
Are active 
warming 
measures 
required during 
paediatric cleft 
surgeries? 
Sunil Rajan,  
Kusuma Ramachandra, 
Nitu Puthenveettil, 
Ramasubramanian 
Baalachandran, 
Priyanka Gotluru,  
Jerry Paul 
 
Elokuu 2013 
- 120 potilasta 
- 1kk – 3 vuotiaat huuli- tai 
kitalakihalkioleikkauksessa 
olevat lapset 
- Yleisanestesia 
- ASA-luokka I tai II 
- Poissulkukriteerit: yli 3-
vuotiaat, ASA-luokka II tai 
yli, kuumeinen lapsi ja 
lapset, joiden vanhemmat 
eivät suostuneet 
tutkimukseen 
- Tutkimuksen tarkoituksena selvittää, 
vaikuttaako aktiivinen lämmitys hypotermian 
kehittymiseen 
- Potilaat jaettiin kahteen ryhmään, jossa 
toinen ryhmä A (60) sai aktiivista lämmitystä 
38°C:een säädetyn lämpöpuhaltimen kautta 
ja toisen ryhmän B (60) potilaita ei 
lämmitetty  
- Mikäli ryhmän A potilaiden lämpötila nousi 
yli 36,5°, lakkautettiin lämpöpuhaltimen 
käyttö 
- Mikäli ryhmän B potilaiden lämpötila laski yli 
2°C, aloitettiin lämpöpuhaltimen käyttö 
- Lämpö mitattu kainalosta 
- Ensimmäinen lämmönmittaus välittömästi 
induktion jälkeen ja sen jälkeen puolen 
tunnin välein 180 minuuttiin asti tai 
leikkauksen loppuun 
- Ryhmässä A lämpötilat olivat 
huomattavasti korkeammat 
lähtötilannetta verrattaessa 
30, 60, 90, 120 ja180 min 
mittauksiin 
- Ryhmässä B lämpötilan 
aleneminen oli 
lähtötilanteeseen nähden 
huomattava 30 ja 60 minuutin 
kohdalla, joskin 90 minuutin 
mittaus ei ollut 
lähtötilanteeseen nähden 
merkittävä 
- Ryhmien kesken vain 
lähtötilanteen lukemat olivat 
verrattain samat, muut 
lukemat olivat ryhmässä A 
huomattavasti korkeammat 
kuin vastaavat luvut ryhmässä 
B 
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Tutkimuksen nimi Tekijät(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
Does the covering of 
children during induc-
tion of anesthesia have 
an effect on body tem-
perature at the end of 
surgery 
Shukry, Mohanad;  
Matthews, Lacey;  
de Armendi, Alberto J.; 
Kropp, Bradley P.; 
Frimberger, Dominic 
 
2012 
- 50 potilasta 
- Ikä 6 kk-3,5 vuotta 
- ASA I 
- Yksinkertaiset urologiset toi-
menpiteet yleisanestesiassa 
- Poissulkukriteerit: ASA-luokka 
yli 3 tai kuume ja/tai muu 
lämmönsäätelyyn vaikuttava 
häiriö 
- Tutkimuksen tarkoituksena 
selvittää, vähentääkö potilaan 
peittäminen induktion aikana 
hypotermian riskiä 
- Potilaat jaettiin kahteen ryh-
mään: 
Ryhmän C potilaat peiteltiin 
leikkaussalissa puuvillapeitoilla 
ja lämpöpuhallinpeitolla 43ºC 
Ryhmän U potilaat jätettiin peit-
tämättä induktion ajaksi 
- Molempien ryhmien potilaita 
lämmitettiin intraoperatiivisessa 
vaiheessa aktiivisesti lämpöpu-
haltimella 
- Lämpötila mitattu 5 min välein 
ohimolta ja peräsuolesta 1) poti-
laan ollessa hereillä, 2) indukti-
on jälkeen, 3) leikkauksen jäl-
keen ja 4) saavuttuaan herää-
möön 
- 49 potilasta otettu mu-
kaan tutkimukseen (yksi 
poissuljettu peräsuolen 
lämpömittarin mennessä 
pois paikoiltaan) 
- Induktion jälkeen ja leik-
kauksen loputtua ei havait-
tu merkittäviä muutoksia 
lämpötilassa ryhmien välillä 
- Keskimääräinen toipumis-
aika ryhmässä C oli 58,4 
min ja ryhmässä U 49,5 min 
- Vain yksi potilas (ryhmästä 
C) koki vilunväristyksiä pos-
toperatiivisesti 
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Tutkimuksen nimi Tekijä(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
A randomised con-
trolled trial of the 
resistive heating 
blanket versus the 
convective warming 
system for preventing 
hypothermia during 
major abdominal sur-
gery 
Noriyoshi Tanaka,  
Yoko Ohno,  
Megumi Hori,  
Mai Utada,  
Kenji Ito and  
Toshiyasu Suzuki 
 
Huhtikuu 2013 
- 70 potilasta elektiivisis-
sä suurissa vatsan alueen 
leikkauksissa 
- Yhdistetty epiduraali- ja 
yleisanestesia 
- Suunniteltu leikkausaika 
vähintään kolme tuntia 
- BMI 20-36 kg/m2, ikä 
20-80 vuotta, ASA-luokka 
1-3, leikkaus selkäasen-
nossa 
- Tutkimuksen poissulku-
kriteerit: infektio, pre-
operatiivinen ydinlämpö 
yli 37.5°C, aiemmin to-
dettu maligni hyperter-
mia, kilpirauhasen saira-
us, autonomisen hermos-
ton sairaus, vasoaktiivis-
ten lääkkeiden käyttö 
- Kuusi potilasta jäänyt 
pois tutkimuksesta 
- Tutkimuksessa verrattu kahta poti-
laan intraoperatiivista lämmitysme-
netelmää. 
- Ensimmäisen ryhmän (31) potilasta 
lämmitettiin intraoperatiivisesti Bair 
Hugger lämpöpuhallinpeitolla (ase-
tus 43ºC), joka sisältää koneen, tar-
koituksen mukaisen peiton vaihdet-
tavalla päällisellä sekä yhdistävän 
letkun. Systeemi ehkäisee lämmön-
hukkaa iholta ja siirtää lämpöä ihon 
pinnalla. Vaikeasti puhdistettava 
letku lisää sairaalainfektioiden riskiä 
sekä kertakäyttöiset peitteet ovat 
kalliita ja epäekologisia 
- Toisen ryhmän (33) potilasta läm-
mitettiin intraoperatiivisesti sähkö-
käyttöisen peiton avulla (42ºC), joka 
perustuu hiilikuituteknologiaan ja 
toimii pienellä jännitteellä, suoralla 
virtalähteellä. Materiaali on pesun-
kestävä sekä voidaan steriloida ja 
käyttää uudelleen 
- Esilämmitystä ei käytetty 
- Lämpö mitattiin ruokatorvesta. 
Ensimmäinen mittaus heti induktion 
jälkeen (0) sekä 15 minuutin välein 
koko toimenpiteen ajan 
- Intraoperatiivisessa vaiheessa ydin-
lämmössä ei ollut suuria eroja ryh-
mien välillä tuntien 0, 1, 2, 3 koh-
dalla tai toimenpiteen päättyessä 
- Induktion jälkeen keskimääräiset 
lämpötilat olivat 36,21°C käytettä-
essä lämpöpeittoa ja 36,22°C käy-
tettäessä lämpöpuhallinta 
- Toimenpiteen jälkeen keskimääräi-
set ydinlämpötilat olivat 36,23°C 
(lämpöpeitto) ja 36,30°C (lämpöpu-
hallin) 
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Tutkimuksen nimi Tekija(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
Intra-operative re-
warming with Hot 
Dog® resistive heating 
and forced-air heat-
ing: a trial of lower-
body warming 
G. Röder,  
I. Sessler,  
G. Roth,  
C. Schoopper,  
E. J. Mascha and  
O. Plattner 
 
Maaliskuu 2011 
- 28 potilasta 
- Suuret yläleuan alueen 
rekonstruktiiviset leikkauk-
set 
- Arvioitu kesto noin viisi 
tuntia 
- Poissulkukriteerit: Rey-
naudin syndrooma, kilpi-
rauhasen toimintahäiriö, 
insuliini-hoitoinen diabe-
tes, ASA-luokka >3 
- Tarkoituksena testata hypoteesi: Säh-
kökäyttöinen peitto Hot Dog® ja Bair 
Hugger® lämpöpuhallin ovat vertailukel-
poisia hypotermisen potilaan uudelleen-
lämmittämisessä 
- Potilaat jaettiin kahteen ryhmään 
(14+14), joista toiset uudelleen lämmi-
tettiin Hot Dog®:in avulla ja toiset läm-
pöpuhaltimen avulla 
- Molemmat lämmityslaitteet asetettiin 
43ºC:een 
- Ydinlämpötila mitattu virtsarakosta, 
ihonlämpötilaa mitattu rinnalta, olkavar-
resta, reidestä ja pohkeesta (keskimää-
räinen iholämpötila) 
- Lämpötila mitattu 15 minuutin välein 
alkaen ennen induktiota (ydinlämpö mi-
tattu vasta induktion jälkeen, kun virtsa-
katetri asennettu) 
- Kun potilaan lämpötila laski 35ºC:een, 
aloitettiin uudelleen lämmitys, jota jat-
kettiin, kunnes potilaan lämpötila oli 
37ºC 
- Toimenpiteen valmisteluiden jälkeen 
potilaat peitettiin leikkausliinalla ja ak-
tiivista lämmitystä ei käytetty 
- Molemmissa ryhmissä potilaan 
lämpötila nousi lämmityksen 
aikana, mutta lämpöpuhallin 
ryhmässä lämpötila nousi noin 
kaksi kertaa nopeammin (???) 
- Hot Dog® ryhmän keskimää-
räinen nousu 0.24 ºC.hˉ¹ (astet-
ta per tunti) ja Bair Hugger® 
ryhmän keskimääräinen nousu 
0.49 ºC.hˉ¹  
- Keskimääräinen ydinlämpö 
Hot Dog® ryhmässä 35,0ºC ja 
Bair Hugger® ryhmässä 35,5ºC 
- Tutkimus osoitti, että Hot 
Dog® uudelleen lämmittää leik-
kauspotilaat noin puolet hi-
taammin kuin Bair Hugger 
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Tutkimuksen nimi Tekijä(t) ja vuosi Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
Pre-operative 
Forced-Air 
Warming 
Combined With 
Intraoperative 
Warming Versus 
Intraoperative 
Warming Alone in 
the Prevention of 
Hypothermia 
During Gynecologic 
Surgery 
Melissa Bucci 
Adriani and  
Nancy Moriber 
 
Joulukuu 2013 
- 60 18-85-vuotiasta 
gynekologista 
yleisanestesioitua 
leikkauspotilasta 
- 30 potilasta, jotka 
esilämmitettiin ennen 
leikkausta sekä leikkauksen 
aikana sekä 30 joita 
lämmitetty vain 
leikkauksen aikana 
- ASA-luokka 1-3 
- Poissulkukriteerit: ASA 4 
luokan potilaat, alle 18- ja 
yli 85-vuotiaat potilaat, 
hätätila- ja traumapotilaat 
sekä robotti-avusteiset 
menetelmät 
- Tutkimuksessa verrattiin kahta 
menetelmää perioperatiivisen 
hypotermian ennaltaehkäisyn kannalta 
- Tutkimuksen tarkoituksena oli 
tutkia, onko hypotermian 
ennaltaehkäisyssä tehokkaampaa 
potilaan lämmitys sekä pre-
operatiivisesti ja leikkauksen aikana 
kuin pelkästään leikkauksen aikana 
tapahtuva lämmitys 
- Esilämmityksessä käytettiin Bair 
Paws 3M lämpösäädettävää 
lämpöpukua 
- Leikkauksen aikana käytettiin Bair 
Hugger lämpöpeittoa (puhallinta) 
- Kahden ryhmän lämpötiloja 
verrattiin pre-, intra- ja 
postoperatiivisesti 
- Tutkimuksessa verrattiin myös 
laparoskooppisten ja avointen 
leikkauksien lämpötilaeroja 
- Lämpötila mitattiin ruokatorvesta 
(ydinlämpö intraoperatiivisesti) sekä 
oraalisesti pre- ja postoperatiivisessa 
vaiheessa 
- Tilastollisesti merkittävä 
lämpötilaero preoperatiivisesti: 
esilämmitettyjen potilaiden lämpötila 
keskimäärin 36,74ºC (keskimääräinen 
lämmitysaika 51min.), ei-
esilämmitettyjen potilaiden 36,58ºC 
- Leikkaussaliin saavuttua 
lämpötilaerot tasaantuvat, 
ensimmäisessä mittauksessa ei 
merkittävää eroa ryhmien välillä 
- Esilämmitetyjen potilaiden 
keskimääräinen lämpötila 
intraoperatiivisesti 35,76ºC, ei-
esilämmitettyjen potilaiden lämpötila 
intraoperatiivisesti keskimäärin 
35,88ºC 
- Leikkausmenetelmällä ei ollut 
merkittävää vaikutusta lämpötilaan 
(laparoskooppinen/avoin leikkaus) 
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nimi 
Tekijä(t) ja vuo-
si 
Tutkittava ryhmä Keskeinen sisältö Tulokset 
Methods of Pa-
tient Warming 
during Ab-
dominal Surgery 
Li Shao,  
Hong Zheng, 
Feng-Ju Jia, 
Hui-Qin Wang, 
Li Liu, Qi Sun, 
Meng-Ying An, 
Xiu-Hua Zhang, 
Hao Wen 
 
Heinäkuu 2012 
- 160 potilasta vatsakirur-
gisissa toimenpiteissä (yh-
distelmäanestesia 
iv/inhalaatio) 
- 18-60 –vuotiaita 
- ASA-luokka I-II 
- Alle viiden tunnin toi-
menpiteet 
- Poissulkukriteerit: poti-
laat joilla metabolinen sai-
raus, infektio tai poikkeava 
ruumiinlämpö kolme päi-
vää ennen toimenpidettä 
 
- Tutkimuksen tarkoituksena arvioida edul-
lisia, vähän tai ei-sähkövirtaa vaativia hel-
posti saatavilla olevien lämmitysmetodien 
käyttöä normotermian ylläpitoon vatsaki-
rurgisissa toimenpteissä 
- Lämmitysmenetlmiä yhdistettiin ja niistä 
muodostettiin 32 eri yhdistelmää sekä 
kontrolliryhmät, joissa lämmitysmenetel-
miä ei käytetty lainkaan 
- Lämpötila mitattu nenä-nielusta sekä 
peräsuolesta 
- Tutkimukseen valittiin viisi lämmitysme-
netelmää:  
1) veren ja iv-nesteiden lämmitys 37 astei-
seksi,  
2) vartalon peittäminen ei-lämmitetyillä 
peitoilla reisien alakolmanneksesta jalka-
teriin sekä kaulan ja olkapäiden alueelta,  
3) lämmitetty kostea puku 37 asteiseksi,  
4) leikkausalueen pesuun tarkoitettujen 
nesteiden lämmitys 37 asteiseksi ja  
5) sähkökäyttöinen 38,5 asteiseksi lämmi-
tetty peitto potilaan päällä (ei pää) 
 
- Nenä-nielusta mitattuna menetel-
män 2 ja 5 yhdistelmä oli tehokkain, 
keskilämpötilan ollen 37,3ºC 
- Toiseksi tehokkain oli menetelmien 
2, 3 ja 5yhdistelmä, keskilämpötila 
37,12ºC 
- Kolmanneksi tehokkain oli menetel-
mien 2, 3, 4 ja 5, keskilämpötila 37ºC 
- Kaikissa menetelmien yhdistelmissä 
oli merkittävä ero kontrolliryhmien 
lämpötiloihin 
 
- Peräsuolesta mitattuna menetelmien 
2 ja 5 oli tehokkain, keskilämpötila 
37,44ºC 
- Menetelmien 2, 3 ja 5 yhdistelmän 
potilaiden keskilämpötila oli 37,42ºC 
- Menetelmien 2, 3 ja 4 yhdistelmän 
potilaiden keskilämpötila oli 37,42ºC 
- Kaikissa menetelmien yhdistelmissä 
oli merkittävä ero kontrolliryhmien 
lämpötiloihin 
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warming and 
insulation re-
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Thorsten Perl,  
Anke Rhenius, 
Chistoph B Eich,  
Michael Quintel, 
Daniel Heise,  
Anselm Bräuer 
 
Tammikuu 2012 
- 40 potilasta 
- Pään ja niskan alueen elek-
tiiviset leikkaukset yleisanes-
tesiassa 
- 18-75 –vuotiaita 
- ASA I-III 
Toimenpiteen arvioitu kesto 
90-180 min 
- Poissulkukriteerit: BMI <20 
tai >30 kg/m2, preoperatiivi-
nen lämpötila <35ºC tai >38ºC, 
raskaus, kilpirauhasen sairaus, 
toimenpiteen arvioitu kesto 
<60 min tai >180 min 
- Hypoteesi: uuden LMA PerfectTemp™ 
lämpöalusta yhdistettynä täkillä peitte-
lyyn on parempi vähentämään hypo-
termian esiintyvyyttä pään ja niskan 
alueen leikkauksien aikana ja jälkeen 
kuin pelkkä täkki 
- Hoitoryhmässä potilaat asetettiin 
leikkauspöydälle selkäasentoon lämpö-
alustalle ja peiteltiin välittömästi sai-
raalan täkillä (1,29 clo) 
- Vertailuryhmässä potilaat asetettiin 
leikkauspöydälle selkäasentoon ja pei-
teltiin välittömästi sairaalan täkillä 
- Preoperatiivisesti mitattiin lämpö kie-
len alta ja intraoperatiivisesti ruokator-
vesta 15 min välein 
 
(Clo - Clothing insulation on lämpövas-
tuksen mitta, joka sisältää eristysarvon 
minkä tahansa vaatetuksen ja ihon väli-
sestä ilmasta sekä vaatetuksesta itses-
tään. Yksi clo on määritelty eristyksen 
määräksi, joka antaa lämpöä levossa 
olevalle henkilölle huoneenlämmön ol-
lessa 21º) 
- 10 potilasta ei voitu ottaa mu-
kaan tutkimukseen leikkausajasta 
johtuen, eli tutkimustieto kerätty 
alkuperäissuunnitelmasta poike-
ten 30:lta potilaalta (15 molem-
missa ryhmissä) 
- Hoitoryhmässä havaittiin huo-
mattavasti korkeampia lämpötilo-
ja 45,60,75,90,105 ja 120 minuu-
tin kohdalla (tämän jälkeen ei 
jatkettu tutkimusta, koska vain 
3:lla potilaalla toimenpide kesti 
kauemmin) 
- Tutkimuksessa todettu hoito-
ryhmässä esiintyvän harvemmin 
intraoperatiivista (3 vs 9) ja pos-
toperatiivista (0 vs 6) hypotermi-
aa 
 
